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L’ECG facile a ete publie pour la premiere fois en 
1973, et plus d’un demi-million d’exemplaires 
des sept premieres editions ont ete commercia¬ 
lises. Ce livre a ete traduit en allemand, frangais, 
espagnol, italien, portugais, polonais, tcheque, 
indonesien, japonais, russe et turc et aussi en 
chinois simplifie et en chinois traditionnel. 
Les objectifs de cette nouvelle edition sont les 
memes qu’auparavant : cet ouvrage n’a pas 
pour objectif d’etre un document d’electrophy- 
siologie accessible a tous, ni meme simplement 
un ouvrage destine a l’interpretation de PECG 
- il est cense faire office d’introduction a l’ECG 
pour les etudiants en medecine, les techniciens, 
les infirmiers et les auxiliaires medicaux. Il peut 
egalement fournir une revision utile a ceux qui 
ont oublie ce qu’ils avaient appris du temps ou 
ils etaient etudiants. 

Il n’y a aucune raison de laisser prise au 
decouragement face a un ECG : tout comme 
beaucoup de gens conduisent une automobile 


sans la moindre connaissance du fonctionne- 
ment du moteur, tout comme les jardiniers 
n’ont nul besoin d’etre botanistes, la plupart 
des gens peuvent se servir utilement de l’ECG 
sans etre submerges de notions complexes. Ce 
livre encourage le lecteur a accepter que l’ECG 
soit facile a comprendre et que son utilisation 
soit juste un complement naturel de l’histoire 
de la maladie rendant l’examen physique plus 
performant. 

La l re edition de L’ECG facile (1973) a ete 
reconnue dans le British Medical Journal comme 
un « classique medical ». Il a ete l’ouvrage 
prefere de generations d’etudiants en mede¬ 
cine et d’infirmiers et a beaucoup evolue au 
cours des editions successives. Cette hui- 
tieme edition differe des precedentes par sa 
division en deux parties. La premiere, « les 
bases », explique l’ECG de la maniere la plus 
simple possible. Elle peut etre consideree 
comme une partie independante du reste de 
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l’ouvrage. Elle presente les aspects fondamen- 
taux de l’enregistrement, du compte rendu 
et de Interpretation de l’ECG, ainsi que 
les anomalies classiquement rencontrees. La 
seconde partie, « Comment utiliser au mieux 
l’ECG », a ete developpee et divisee en trois 
chapitres. Elle met en avant le fait que l’ECG 
est un simple outil permettant le diagnostic 
et le traitement des patients, et qu’il doit etre 
interprets; a la lumiere de l’histoire clinique et 
de l’examen physique du patient chez qui il a 
ete enregistre. Les variations qui peuvent etre 
rencontrees dans les situations au cours des- 
quelles l’ECG est le plus couramment utilise 
sont traitees dans des chapitres separes consa- 
cres a des sujets en bonne sante (chez lesquels 
on observe d’importantes variantes de la nor- 
male) et a des patients souffrant de douleurs 
thoraciques, de dyspnee, de palpitations ou de 
syncopes. 

Cette edition est plus volumineuse que la 
precedente, ce qui ne signifie pas que l’ECG est 
devenu plus difficile a comprendre. 

L’ECG facile a pour but d’aider les etu- 
diants a preparer leurs examens, mais pour 
ameliorer leurs competences cliniques - et 
leur assurance - il n’existe rien de mieux 
que la reference a un grand nombre de cas 
cliniques commentes. Deux ouvrages comple- 
mentaires peuvent aider ceux qui ont maitrise 
L’ECG facile et veulent encore progresser. La 
pratique de I’ECG traite des rapports entre 


l’histoire clinique et l’examen physique du 
patient et l’ECG, et egalement des nombreuses 
variantes de l’ECG observees chez les sujets 
en bonne sante et les malades. L’ouvrage ISO 
problemes d’ECG etudie 150 cas cliniques et 
fournit les ECG dans leur totalite, incitant le 
lecteur a interpreter les enregistrements et a 
decider du traitement avant d’aller consulter 
les reponses. 

Il me faut temoigner de mon extreme grati¬ 
tude envers Alison Gale, mon editeur, qui, au 
debut, savait peu de choses de l’ECG, mais a 
fini par en reconnaitre la simplicity, et qui 
a fait d’innombrables suggestions pour en ame- 
liorer le texte. Laurence Hunter, chez Elsevier, 
et Rich Cutler d’Helius ont ete d’une aide 
majeure pour la realisation de cette nouvelle 
edition. Le titre L’ECG facile fut suggere il y a 
plus de 30 ans par le regrette Tony Mitchell, 
professeur de medecine a l’universite de Not¬ 
tingham, et depuis cette epoque, de nombreux 
ouvrages ont ete publies sous le titre « Facile ». 
Je lui en suis reconnaissant ainsi qu’a tous ceux 
qui ont fourni leur aide pour peaufiner ce livre 
d’annee en annee, en particulier a tous les 
etudiants qui, par leurs critiques constructives 
et leurs utiles commentaires, ont renforce ma 
conviction que l’ECG est reellement facile a 
comprendre. 

John Hampton 
Nottingham 2013 
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Le terme « ECG » designe soit l’electrocardio- 
gramme, soit l’appareil - l’electrocardiographe - 
qui sert a l’enregistrer. Dans certains pays, l’abre- 
viation utilisee est« EKG ». Souvenez-vous de ceci: 

• lorsque vous aurez termine la lecture de ce 
livre, vous devrez pouvoir dire : « il est 
facile d’apprendre l’ECG. » Et vous devrez 
en etre persuade ; 

• beaucoup d’anomalies de l’ECG 
sont accessibles au raisonnement. 


CE QU'IL FAUT ATTENDRE DE L'ECG 


Le diagnostic clinique depend en grande 
partie de l’histoire de la maladie et, a un moin- 
dre degre, de l’examen physique. L’ECG peut 
apporter la confirmation de l’hypothese diag- 
nostique et, dans certains cas, il est indispen¬ 
sable a la prise en charge du patient. Toutefois, 
il est important de se representer l’ECG comme 
un outil et non comme une fin en soi. 

L’ECG est essentiel au diagnostic et, par 
voie de consequence, a la prise en charge des 
anomalies du rythme cardiaque. Il aide au diag¬ 
nostic etiologique des douleurs thoraciques, et 
l’utilisation adequate de therapeutiques inter- 
ventionnelles precoces dans le traitement de 
l’infarctus du myocarde repose sur lui. Il peut 
aider au diagnostic etiologique des dyspnees. 

Avec de l’entrainement, l’interpretation 
de l’ECG est affaire de reconnaissance d’un 
modele. Toutefois, l’ECG peut etre analyse a 
partir de principes de base si Ton se souvient 3 
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de quelques regies simples et de concepts ele- 
mentaires. Ce chapitre repertorie ces regies et 
ces concepts. 

L'ELECTRICITE CARDIAQUE 


La contraction d’un muscle quel qu’il soit est 
associee a des modifications electriques appelees 
« depolarisation », et ces modifications peuvent etre 
detectees par des electrodes fixees sur la surface 
du corps. Dans la mesure ou toutes les contrac¬ 
tions musculaires seront detectees, les modifi¬ 
cations electriques associees a la contraction du 
muscle cardiaque seront interpretables seulement 
si le patient est en totale relaxation et si les mus¬ 
cles squelettiques ne se contractent pas. 

Bien que le cceur possede quatre cavites, on 
peut imaginer d’un point de vue purement elec- 
trique qu’il en possede seulement deux, puisque les 
deux oreillettes se contractent ensemble (« depola¬ 
risation ») de meme que les deux ventricules. 

LE SCHEMA DE ^INSTALLATION 
ELECTRIQUE DU CCEUR 

La decharge electrique de chaque cycle car¬ 
diaque prend normalement naissance en un lieu 
particulier de l’oreillette droite appele « noeud 
sinoauriculaire 1 » (figure 1.1). Par la suite, la 
depolarisation traverse l’ensemble des fibres 
musculaires des oreillettes. 11 existe un delai per- 
mettant a la repolarisation d’atteindre une autre 
zone specifique de l’oreillette, le « noeud auricu- 
loventriculaire » (noeud AV). Par la suite, l’onde 
4 de depolarisation descend tres rapidement le 



long d’un tissu de conduction differencie, 
le « faisceau de His », qui se divise dans le septum 
interventriculaire en un faisceau droit et un fais¬ 
ceau gauche. Le faisceau de la branche gauche 
se divise lui-meme en deux parties. A l’interieur 
de la masse ventriculaire gauche, la conduction 
s’ecoule un peu plus lentement, a travers un tissu 
special appele « fibres de Purkinje ». 

LE RYTHME CARDIAQUE 

Comme on le verra plus loin, l’activation elec¬ 
trique du cceur peut parfois prendre naissance 
en d’autres lieux que le noeud sinusal. Le mot 
« rythme » est utilise en reference a la region du 
coeur qui controle la sequence d’activation. Le 
rythme cardiaque normal, avec une activation 
electrique debutant dans le noeud sinusal, est 
aussi appele « rythme sinusal ». 

1 Ou « nosud sinusal » (NdT). 
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LES DIFFERENTS ELEMENTS DE L'ECG 


La masse musculaire des oreiUettes est faible, en 
comparaison de celle des ventricules, et c’est pour- 
quoi les modifications electriques accompagnant 
la contraction des oreillettes sont modestes. La 
contraction des oreillettes est associee a une onde 
ECG appelee « onde P » (figure 1.2). La masse 
ventriculaire est importante, et c’est pourquoi 
on observe une forte deflexion electrique quand 



les ventricules sont depolarises. C’est-ce que l’on 
nomme le complexe « QRS ». L’onde « T » de 
l’ECG est liee au retour de la masse ventriculaire 
a son etat electrique de repos (« repolarisation »). 

Les lettres P, Q, R, S et T furent choisies aux 
premiers jours de l’histoire de l’ECG, de maniere 
arbitraire. Les deflections P, Q, R, S et T sont 
egalement appelees « ondes ». Les ondes Q, R, 
S se reunissent pour former un complexe ; et 
l’intervalle entre l’onde S et le debut de l’onde 
T est appele « segment ST ». 

Sur certains traces, on peut observer une 
onde surnumeraire a la fin de l’onde T, appelee 
« onde U ». Son origine est incertaine ; peut- 
etre est-elle le temoin de la repolarisation des 
muscles papillaires ? Si une onde U fait suite a 
une onde T de morphologie normale, on peut 
supposer qu’elle est normale. Si elle fait suite a 
une onde T aplatie, il se peut qu’elle soit patho- 
logique (voir le chapitre 4). 

Les differents elements du complexe QRS 
sont indiques sur la figure 1.3. Si la premiere 
deflexion est dirigee vers le bas, elle est denom- 
mee « onde Q » (figure 1.3a). Une deflexion 


Fig. 1.3 


Elements du complexe QRS 

R R 


Q 


(a) 


(b) 




(e) 


a: Onde Q. b,c: Onde R. 
d,e: Onde S 
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dirigee vers le haut est appelee « onde R », qu’elle 
soit precedee ou non d’une onde Q (figures 1.3 b 
et 1.3c). Toute deflexion situee au dessous de la 
ligne de base et faisant suite a une onde R est 
appelee « onde S », qu’elle ait ou non ete prece¬ 
dee d’une onde Q (figures 1.3d et 1.3e). 

TEMPS ET VITESSES 

Les electrocardiographes enregistrent les modi¬ 
fications de l’activite electrique en inscrivant un 
trace sur une bande de papier se deroulant. Les 
electrocardiographes ont une vitesse de derou- 
lement standard de 25 mm/s et utilisent un 
papier quadrille standard. Chaque grand car- 
reau (5 mm) represente 0,2 s soit 200 milliemes 
de seconde (200 ms) (figure 1.4). Par conse¬ 
quent, il y a 5 grands carreaux par seconde et 
300 par minute. C’est pourquoi un evenement 
ECG tel qu’un complexe survenant une fois par 


grand carreau possede une frequence de 300/ 
min. La frequence cardiaque peut etre calculee 
rapidement en se souvenant de la relation avec 
l’intervalle R-R montree au tableau 1.1. 

De meme que la longueur du papier entre 
deux ondes R fournit la frequence cardiaque, 
la distance entre les differentes parties du 
complexe P-QRS-T indique le temps mis pour 
que la decharge electrique s’etende aux diffe¬ 
rentes parties du coeur. 

L’intervalle PR est mesure a partir du debut de 
l’onde P jusqu’au debut du complexe QRS ; c’est 
le temps necessaire a l’influx pour diffuser a partir 
du nceud sinusal a travers le muscle auriculaire et le 
nceud AV, descendre le long du faisceau de His et 
gagner le muscle ventriculaire. Il devrait logique- 
ment s’appeler «intervalle PQ » mais on le nomme 
habituellement « intervalle PR » (figure 1.5). 

2 Ou « espace » PR (NdT). 


Fig.1.4 


Relation entre les carreaux du papier ECG et le temps. Sur ce trace, il existe un complexe 
QRS par seconde, la frequence cardiaque est done de 60 battements par minute 


1 petit carreau represente 1 grand carreau represente 
0,04 s (40 ms) 0,2 s (200 ms) 



Intervalle R-R : 5 grands 
carreaux represented 1 s 
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Tableau 1.1 Relation entre le nombre de grands 
carreaux situes dans I'intervalle R-R et la frequence 
cardiaque. 


Intervalle R-R (grands 
carreaux) 

Frequence cardiaque 
(battements/min) 

1 

300 

2 

150 

3 

100 

4 

75 

5 

60 

6 

50 


L’intervalle PR normal se situe entre 120 et 
200 ms, represente par 3 a 5 petits carreaux. 
Une grande partie de ce temps est consacre au 
passage de l’influx dans le noeud AV (figure 1.6). 

Si l’intervalle PR est tres court, ou bien les 
oreillettes ont ete depolarisees a partir d’une 
zone tres proche du nceud AV, ou bien il existe 


une conduction anormalement rapide des 
oreillettes aux ventricules. 

La duree du complexe QRS indique le temps 
mis par l’influx pour diffuser dans les ven¬ 
tricules. La duree de QRS est normalement 
de 120 ms (representee par 3 petits carreaux), 
voire moins, mais toute anomalie de conduction 


Fig.1.6 


Intervalle PR normal et complexe QRS normal 


PR QRS 

0,16 s (160 ms) 0,12 s (120 ms) 
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Fig. 1.7 


Intervalle PR normal et allongement de la duree du complexe QRS 



QRS 

0,20 s (200 ms) 


PR 

0,16 s (160 ms) 


allonge la duree et provoque l’elargissement des 
complexes QRS (figure 1.7). Il faut se souvenir 
que le complexe QRS temoigne de la depolari¬ 
sation, et non de la contraction des ventricules. 
La contraction se poursuit avec le segment ST 
de l’ECG. 

L’intervalle QT varie avec la frequence car- 
diaque. Il s’allonge chez lez patients qui presen- 
tent des desordres electrolytiques et - ce qui est 
important - il est allonge sous l’effet de certains 
medicaments. Un intervalle QT allonge (au-dela 
de 450 ms) peut declencher une tachycardie 
ventriculaire. 

CALIBRAGE 

Une quantite limitee d’informations est fournie 
par la hauteur des ondes P, des complexes QRS 


Fig. 1.8 


Calibrage de I'enregistrement ECG 



et des ondes T, a condition que l’appareil soit 
correctement etalonne. Un signal standard de 
1 millivolt (mV) doit mobiliser verticalement le 
stylet enregistreur de 1 cm (2 grands carreaux) 
(figure 1.8) et ce signal de « calibrage » doit etre 
inclus dans chaque enregistrement. 
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L'ECG: REPRESENTATION ELECTRIQUE 


Le mot « derivation » peut etre a l’origine de 
confusion. 11 est parfois utilise pour designer 
les fils metalliques qui connectent le patient a 
l’electrocardiographe. En realite, une « deriva¬ 
tion » n’est rien d’autre qu’une representation 
electrique du coeur. 

Le signal electrique provenant du coeur est 
detecte a la surface du corps par Pintermediaire 
d’electrodes reliees a l’electrocardiographe par 
des fils de metal. Une electrode est fixee a chaque 
membre et six sont placees sur la poitrine. 

L’electrocardiographe compare l’activite elec¬ 
trique detectee par les differentes electrodes, et 
l’image electrique ainsi obtenue est appelee « deri¬ 
vation ». Ces derivations « regardent » le coeur 
dans plusieurs directions differentes. Par exemple, 
quand Pappareil enregistreur est programme sur 
« Dj », il enregistre les evenements electriques 
detectes par les electrodes fixees sur les bras 
gauche et droit. Chaque derivation fournit une vue 
differente de Pactivite electrique du coeur et, par 
consequent, une image electrique differente. Il fau- 
drait, stricto sensu , nommer chaque image ECG 
« derivation », mais souvent ce terme est omis. 

L’ECG est fait de 12 vues caracteristiques du 
coeur, six provenant des electrodes fixees aux 
membres’ (D t , D n , D m , VR, VL, VL) et six des 
electrodes fixees sur la poitrine 3 4 (Vj-Vg). Il n’est 
pas necessaire de se souvenir comment les deri¬ 
vations (qui represented les « vues » du coeur ) 
sont reliees a Pappareil enregistreur, mais po ur 

3 Derivations « standards » ( NdT'). 

4 Derivations « precordiales » (NdT). 


ceux qui aimeraient en connaitre le mecanisme, 
il est conseille de consulter le tableau 1.2. L’elec- 
trode reliee a la jambe droite sert d’electrode 
« de terre » et ne participe a aucune derivation. 

L'ECG 12 DERIVATIONS 

L’interpretation de l’ECG est facile si vous vous 
souvenez des directions dans lesquelles les dif¬ 
ferentes derivations regardent le coeur. On peut 
imaginer que les six derivations « standards » 
qui sont raccordees aux electrodes fixees aux 
membres regardent le coeur de cote dans un 
plan vertical (figure 1.9). 


Tableau 1.2 Derivations de I'ECG. 


Derivation 

Connexions 

Dl 

BG et BD 

Dll 

JG et BD 

Dill 

JG et BG 

VR 

BD et resultante de (BG + JG) 

VL 

BG et resultante de (BD + JG) 

VF 

JG et resultante de (BG + BD) 

VI 

VI et resultante de (BG + BD + JG) 

V2 

V2 et resultante de (BG + BD + JG) 

V3 

V3 et resultante de (BG + BD + JG) 

V4 

V4 et resultante de (BG + BD + JG) 

V5 

V5 et resultante de (BG + BD + JG) 

V6 

V6 et resultante de (BG + BD + JG) 


BG : bras gauche ; BD : bras droit; JG : jambe gauche 9 
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Fig.1.9 


Les images ECG enregistrees par les six derivations « standard » 



Les derivations Dj, D n et VL regardent la 
face laterale gauche du coeur, les derivations 
D nI et VF la face inferieure, et la derivation VR 
regarde l’oreillette droite. 

Les six derivations « V » (Vj-Vg) regardent, 
dans un plan horizontal, les faces anterieure et 


laterale gauche du cceur. Ainsi, les derivations 
Vj et V 2 regardent le ventricule droit, V 3 et 
V 4 regardent le septum interventriculaire et la 
paroi anterieure du ventricule gauche, et V 5 et 
V 6 regardent les parois anterieure et laterale du 
ventricule gauche (figure 1.10). 


10 
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Comme pour les derivations des membres, 
les derivations precordiales montrent chacune 
un aspect different (figure 1.11). Chaque deriva¬ 
tion affiche un aspect caracteristique, identique 
chez les individus indemnes de cardiopathie. 

Le rythme cardiaque est identifie en se basant 
sur la derivation qui montre les ondes P les plus 
nettes - generalement en DII. Lorsqu’une seule 
derivation est enregistree uniquement dans le 
but de mettre en evidence le rythme cardiaque, 
elle est appelee « trace long^ », mais il est impor¬ 
tant de ne pas tenter de faire un diagnostic a 
partir d’une seule derivation, de l’identification 
du rythme cardiaque. 


LA MORPHOLOGIE DU COMPLEXE QRS 


Nous devons maintenant nous interesser au fait 
que l’ECG possede un aspect caracteristique 
dans chaque derivation. 

LE COMPLEXE QRS 

DANS LES DERIVATIONS STANDARDS 

L’appareil ECG est congu de telle maniere que, 
lorsqu’une onde de depolarisation se dirige vers 
une electrode, le stylet enregistreur se deplace 
vers le haut, et lorsque l’onde s’en eloigne, le 
stylet se deplace vers le bas. 

La depolarisation s’etend immediatement a 
l’ensemble du coeur dans diverses directions, 
mais la forme du complexe QRS indique la 


5 Le plus souvent « long D u » (NdT). 
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Les differents aspects ECG enregistres a partir des derivations precordiales 
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direction moyenne dans laquelle l’onde de depo¬ 
larisation gagne les ventricules (figure 1.12). 

Si le complexe QRS est dirige vers le haut de 
maniere predominate - en d’autres termes, si le 
complexe QRS est « positif » (l’onde R est plus 
ample que l’onde S) - l’onde de depolarisation se 
dirige vers I’electrode (figure 1.12a). Si QRS est 
dirige vers le bas de maniere predominate (onde 
S plus ample que l’onde R), l’onde de depolarisa¬ 
tion s’eloigne de I’electrode (figure 1.12b). Quand 
l’onde de depolarisation se deplace perpendiculai- 
rement a I’electrode, les ondes R et S sont de taille 
identique (figure 1.12c). Les ondes Q, lorsqu’elles 
sont presentes, ont une signification particuliere 
dont il sera discute plus loin. 

L'AXE DU CCEUR 

Les derivations VR et D n regardent le cceur dans 
des directions opposees. Lorsqu’elle est vue de 
face, l’onde de depolarisation s’etend norma- 
lement a travers les ventricules entre 11 h et 


5 h d’une horloge virtuelle ; ainsi, la deflexion 
en VR est-elle normalement dirigee vers le bas 
(negative) alors qu’en D n , la deflexion est diri¬ 
gee vers le haut (positive) (figure 1.13). 

La direction moyenne de l’ensemble de 
l’onde de depolarisation a travers les ventri¬ 
cules, vue de face, est appelee « axe cardiaque ». 
Il est utile de preciser si l’axe est de direction 
normale ou non. L’axe electrique du coeur peut 
etre facilement calcule a partir des complexes 
QRS des derivations D b D It et D UI . 

Un axe normal, se situant entre 11 h et 5 h, 
signifie que l’onde de depolarisation se dirige 
vers les derivations D t , D u , et D m , et qu’elle est 
par consequent associee a une deflexion positive 
dans ces trois derivations ; la deflexion sera plus 
elevee en D u qu’en Dj ou D m (figure 1.14). 

Quand les ondes R et S du complexe QRS 
sont egales, l’axe cardiaque forme un angle 
droit avec cette derivation. 

Lorsque le ventricule droit est hypertro- 
phie, son influence sur le complexe QRS sera 


Fig. 1.12 


Depolarisation et morphoiogie du complexe QRS 


R R 



S S 


(a) (b) (c) 


Depolarisation (a) se dirigeant vers I'electrode, a 
I'origine d'un complexe QRS positif; (b) s'eloignant 
de I'electrode, a I'origine d'un complexe QRS 
negatif; (c) perpendiculaire a I'electrode, a I'origine 
d'ondes R et S d'egale grandeur 
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superieure a celle du ventricule gauche, et l’onde 
de depolarisation moyenne - l’axe du cceur - 
tournera a droite. La deflexion en DI devient 
negative (a predominance inferieure) car la 
depolarisation s’en eloigne, et la deflexion en D m 
renforce sa positivite (predominance vers le haut) 
car l’onde de depolarisation se dirige vers cette 
derivation (figure 1.15). On l’appelle « deviation 
axiale droite ». Elle est en grande partie liee aux 
situations pathologiques d’origine pulmonaire qui 
exercent une contrainte sur la partie droite du 
cceur, et aux cardiopathies congenitales. 

Quand le ventricule gauche s’hypertro- 
14 phie, il exerce une influence superieure a celle 


Fig. 1.14 


L'axe normal 



du ventricule droit sur le complexe QRS. En 
consequence, l’axe a tendance a tourner a 
gauche, et le complexe QRS devient negatif en 
D UI (figure 1.16). La « deviation axiale gauche » 
n’est pas significative tant que la deflexion de 
QRS n’est pas egalement negative en D n . En 
fait, bien que la deviation axiale gauche puisse 
etre due a l’influence excessive d’un ventricule 
gauche elargi, ce changement d’axe est, habi- 
tuellement, plus la consequence d’un trouble de 
conduction que de l’augmentation de la masse 
ventriculaire gauche (voir le chapitre 2). 

L’axe du coeur est parfois mesure en degres 
(figure 1.17), bien que ce ne soit pas particuliere- 
ment utile a la clinique. La derivation 1) r forme un 
angle de 0° avec le coeur ; D u un angle de + 60° ; 
VF un angle de +90° et D UI un angle de +120°. 
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Fig. 1.15 


Deviation axiale droite 



Fig. 1.16 


Deviation axiale gauche 



Dm D„ 


Les derivations VL et VR forment un angle de 
respectivement -30° et -150°. 

L’axe electrique normal du cceur se situe dans 
une fourchette de -30° a +90°. Si, en D u , l’onde 
S est plus ample que l’onde R, l’axe est neces- 
sairement situe au-dela de la perpendiculaire a 
D u (au-dela de la droite faisant un angle de 90° 
avec D n . En d’autres termes, son angle doit etre 
superieur a -30° et tres proche de la verticale (voir 
les figures 1.16 et 1.17), confirmant la deviation 


Fig. 1.17 


L'axe cardiaque et les angles formes 
par les differentes derivations 

-90° 



| | Limite de l’axe 
normal du coeur 
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axiale gauche. De meme, si la taille de l’onde R 
est egale a celle de l’onde S en Dj, l’axe forme un 
angle droit avec Dj, Tangle etant de + 90°. 11 s’agit 
la de la limite de normalite de la rotation axiale 
vers la droite. Si l’onde S est plus ample que l’onde 
R en DI, l’axe est superieur a 90°, confirmant la 
deviation axiale droite (figure 1.15). 

POURQUOI S'INTERESSER 
A L'AXE DU CCEUR ? 

Les derivations axiales gauche et droite sont 
en elles-memes rarement significatives - devia¬ 
tions de quelques degres entre sujets grands 
et minces d’une part, obeses et de petite taille 
d’autre part. Cependant, la presence d’une 
deviation axiale devra vous alerter et vous 
pousser a rechercher d’autres signes d’hyper- 
trophie droite ou gauche (voir le chapitre 4). 
Une deviation axiale droite peut evoquer une 
embolie pulmonaire et une deviation axiale 
gauche, un trouble de conduction. 

LE COMPLEXE QRS 

DANS LES DERIVATIONS PRECORDIALES 

La morphologie du complexe QRS des deriva¬ 
tions precordiales (V) est determinee par deux 
conditions : 

• le septum interventriculaire est depolarise 
avant les parois des ventricules, et l’onde 
de depolarisation s’etend a travers le 
septum de gauche a droite ; 

• dans un cceur normal, la masse musculaire 
de la paroi ventriculaire gauche est plus 


importante que celle de la paroi ventriculaire 
droite, et c’est pourquoi le ventricule gauche 
exerce sur l’aspect ECG une influence plus 
importante que celle du ventricule droit. 

Les derivations V, et V 2 regardent le ventri¬ 
cule droit ; les derivations V 3 et V 4 regardent le 
septum ; et les derivations V 5 et V 6 le ventricule 
gauche (figure 1.10). 

La deflexion d’une derivation ventriculaire 
droite est d’abord dirigee vers le haut (onde R) 
alors que le septum est depolarise. On observe un 
aspect inverse dans les derivations ventriculaires 
gauches : il existe une petite deflexion negative 
(onde « Q » septale) (figure 1.18). 


Fig. 1.18 


Morphologie du complexe QRS: premiere 
etape 
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Dans les derivations ventriculaires droites, 
il existe ensuite une deflexion negative (onde S) 
alors que la masse musculaire la plus importante 
est depolarisee - en effet, l’influence electrique du 
ventricule gauche, plus volumineux, l’emporte sur 
celle du ventricule droit, plus petit (l’onde de depo¬ 
larisation partie de la gauche s’eloigne de l’elec- 
trode situee face au ventricule droit). Dans une 
derivation ventriculaire gauche, la deflexion est 
dirigee vers le haut (onde R) au cours de la depola¬ 
risation du muscle ventriculaire (figure 1.19). 


6 Ligne « isoelectrique ». (NdT). 


Quand la totalite du myocarde est depo¬ 
larisee, le trace ECG regarde la ligne de base 1 ’ 
(figure 1.20). 

Le complexe QRS, en derivations precor- 
diales, montre une progression de V l5 ou il 
est a predominance negative, a V 6 ou il est a 
predominance positive (figure 1.21). La zone de 
« transition » ou les ondes R et S sont d’ampli- 
tude identique indique l’emplacement du sep¬ 
tum interventriculaire. 


Fig. 1.19 


Morphoiogie du complexe QRS : deuxieme 
etape 



Fig. 1.20 | 


Morphoiogie du complexe QRS: troisieme 
etape 
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Les images ECG enregistrees par les electrodes precordiales 

V, v 2 v 3 v 4 
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POURQUOI S'INTERESSER A LA ZONE 
DE TRANSITION? 

Si le ventricule droit est augmente de volume, 
et occupe une surface precordiale superieure 
a la normale, la zone de transition sera deviee 
de sa position normale en V 3 -V 4 vers V 4 -V 5 ou 
parfois V 5 -V 6 . Comme on le verra plus loin, 
on peut imaginer que le cceur a tourne dans le 
sens des aiguilles d’une montre. Cette rotation 
« horaire » est caracteristique des pneumopa¬ 
thies chroniques. 

REALISER UN ENREGISTREMENT: 

EN PRATIQUE 


Desormais, vous savez a quoi ressemble un ECG, 
et vous en connaissez le mecanisme. II nous faut 
maintenant reflechir a l’aspect pratique de la 
realisation de l’enregistrement. Certains - mais 
pas tous - appareils ECG fournissent « un trace 
de rythme 7 8 », qui est un enregistrement continu, 
habituellement de D u . Ceci est particulierement 
utile quand le rythme est anormal. Les traces 


7 Rotation « horaire » ( NdT ). 

8 « D u long » (NdT). 


qui vont suivre ont tous ete enregistres chez 
le meme sujet en bonne sante, dont l’ECG, 
considere comme « ideal », est represente sur la 
figure 1.22. 

11 est de la plus grande importance de s’assurer 
que T electrode etiquetee BG est bien fixee au bras 
gauche, BD au bras droit et ainsi de suite. Si les elec¬ 
trodes des membres sont incorrectement placees, le 
trace 12 derivations paraitra bizarrement anormal 
(figure 1.23). L’interpretation du trace est cepen- 
dant possible mais il est plus facile de reconnaitre 
l’erreur et de pratiquer un autre enregistrement. 

L’inversion des electrodes des membres infe- 
rieurs ne provoque que peu de difference sur le 
trace ECG. 

Il est indispensable que les electrodes tho- 
raciques soient positionnees avec precision de 
maniere a pouvoir identifier des aspects anor- 
maux dans ces derivations, et a pouvoir compa¬ 
rer des enregistrements effectues a des moments 
differents. Il faut determiner l’emplacement du 
deuxieme espace intercostal en recherchant 
Tangle sternal - c’est le point ou se rejoignent le 
manubrium et le corps du sternum, et il existe 
habituellement une arete palpable indiquant 
le debut du corps du sternum, formant avec le 
manubrium un angle s’ouvrant vers le bas. La 
deuxieme cote est reliee au sternum au niveau 
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de cet angle et le deuxieme espace intercostal 
se situe immediatement au-dessous. Apres avoir 
identifie cet espace, la palpation vous permet 


de palper le troisieme puis le quatrieme espace 
intercostal ou les electrodes Y 1 et V 2 seront 
respectivement fixees, a droite et a gauche du 
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sternum. Les autres electrodes seront placees 
comme il est indique sur la figure 1.24, avec 
V 4 sur la ligne medioclaviculaire (ligne verticale 
imaginaire partant du milieu de la clavicule) ; 
V 5 sur la ligne axillaire anterieure (ligne partant 


du pli cutane qui marque le devant de l’aisselle) 
et V 6 sur la ligne axillaire moyenne. 

Un bon contact electrique entre les elec¬ 
trodes et la peau est indispensable. Les effets 
sur le trace ECG d’un mauvais contact cutane 
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sont visibles sur la figure 1.25. La peau doit etre 
propre et seche - la peau des patients utilisant 
differentes pommades ou cremes hydratantes 
(patients souffrant d’affections dermatolo- 
giques, par exemple) devra etre nettoyee a 
l’alcool; l’alcool devra etre essuye avant que les 


electrodes soient appliquees. L’abrasion de la 
peau est essentielle ; chez la plupart des patients 
on peut se contenter de frotter la peau avec 
un mouchoir de papier. Au cours des epreuves 
d’effort, lorsque le patient risque d’etre cou- 
vert de sueur, des tampons abrasifs peuvent 


Fig. 1.24 


Position des derivations precordiales. Reperez les quatrieme 
et cinquieme espaces intercostaux 
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etre utilises - lorsque ces tests sont pratiques, 
il est preferable de passer du temps a assurer 
un bon contact, car, dans de nombreux cas, le 
trace peut devenir pratiquement ininterpretable 
en fin d’examen. Les poils sont de mauvais 
conducteurs du signal electrique et empechent 
les electrodes d’adherer a la peau. Le rasage 
est preferable, quoique certains patients ne 


Papprecient guere - on peut a la rigueur ecarter 
les poils pour assurer un bon contact des elec¬ 
trodes. Apres rasage, la peau devra etre nettoyee 
a l’alcool ou a l’aide d’une lingette imbibee de 
savon. 

Meme avec le meilleur des electrocardio- 
graphes, des interferences electriques peuvent 
provoquer des oscillations regulieres du trace 
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ECG, donnant a premiere vue l’impression 
que la ligne de base est epaissie (figure 1.26). 
11 peut etre extremement utile de determiner 
la provenance de ces interferences, mais ayez a 
l’esprit les lampes electriques, les moteurs elec- 
triques des lits et matelas. 


Les electrocardiographes sont normalement 
etalonnes de telle maniere qu’un signal de 
1 mV provoque une deflexion de 1 cm sur le 
papier ECG, et un signal d’etalonnage apparait 
habituellement au debut (et souvent a la fin) de 
l’enregistrement. Si l’etalonnage s’avere defec- 
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tueux, les complexes ECG apparaitront trop 
grands ou trop petits (figures 1.27 et 1.28). 
De grands complexes peuvent prefer a confu¬ 
sion avec une hypertrophie ventriculaire gauche 
(voir le chapitre 4) et de petits complexes peu¬ 
vent suggerer la presence d’un epanchement 
pericardique reduisant le signal electrique du 


cceur. C’est pourquoi il est indispensable de 
s’assurer que l’etalonnage est correct. 

Les electrocardiographes sont normalement 
congus pour un deroulement du papier a la 
vitesse de 25 mm/s, mais avec la possibilite de 
passer a des vitesses plus lentes (qui donnent un 
aspect de complexes acumines et resserres) ou 
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de 50 mm/s (figures 1.29 et 1.30). La vitesse 
acceleree, avec une impression « d’etalement » 
de l’ECG, est regulierement utilisee dans cer¬ 
tains pays europeens. Theoriquement, cela peut 
rendre plus facile l’identification des ondes P, 
mais en realite, l’aplatissement qui en resulte 


tend a les masquer, et c’est pourquoi cette 
vitesse acceleree est rarement utile. 

Les electrocardiographes sont « accor- 
des » a la frequence electrique generee par 
le muscle cardiaque, mais ils peuvent egale- 
ment detecter les contractions des muscles 
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squelettiques. 11 est par consequent essentiel 
que le patient soit relaxe, rechauffe et etendu 
confortablement - s’il remue ou s’il frissonne, 
ou s’il est anime de mouvements involontaires 
comme lors d’une maladie de Parkinson, 
l’enregistrement va recueillir une quantite 
importante d’activite musculaire qui, dans 
les cas extremes, peut masquer le trace ECG 
(figures 1.31 et 1.32). 

Ainsi, l’appareil d’enregistrement fera pour 
vous le maximum du travail, mais souvenez- 
vous de ceci : 


• les electrodes doivent etre fixees aux 
membres, sans inversion de fils ; 

• il faut s’assurer d’un bon contact electrique ; 

• il faut s’assurer de la bonne programmation 
de l’etalonnage et de la vitesse ; 

• il faut s’assurer que le patient est 
confortablement installe et relaxe. 

Alors, il ne vous reste plus qu’a « appuyer sur 
le petit bouton » et l’appareil vous fournira un 
superbe trace 12 derivations. 
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Fig. 1.32 



Les effets du tremblement 

Notez: 

• les parasites sont plus importants que ceux observes chez un patient non relaxe; 

• ils sont egalement plus synchronises, car les groupes musculaires du squelette se contractent ensemble; 

• les effets de la contraction musculaire squelettique effacent pratiquement I'image liee a la contraction 
cardiaque en derivations D,, D N , D m . 


COMMENT REALISER UN COMPTE 
RENDU D'ECG 


Beaucoup d’electrocardiographes fournissent 
automatiquement un compte rendu, et dans ce 
rapport, la frequence cardiaque et les intervalles 
de conduction sont habituellement mesures avec 
precision. Toutefois, la description du rythme 
ainsi que de l’aspect de QRS et de T devra etre 
consideree avec une certaine mefiance. Les 
appareils ECG ont tendance a « surevaluer » 
le compte rendu, et a decrire des anomalies la 
ou il n’en existe pas : il est preferable de faire 
32 confiance a votre propre jugement. 


Desormais, votre connaissance de l’ECG 
est suffisante pour comprendre les bases 
d’un compte rendu. Celui-ci devra prendre 
la forme d’une description suivie d’une inter¬ 
pretation. 

La description devra toujours etre fournie 
selon la meme sequence : 

1. Rythme. 

2. Intervalles de conduction. 

3. Axe electrique du coeur. 

4. Description des complexes QRS. 

5. Description du segment ST et des 
ondes T. 
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Fig. 1.33 
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L’enumeration d’une serie de donnees stricte- 
ment normales peut etre fastidieuse, et n’est, en 
realite, que rarement pratiquee. Cependant, il faut 
avoir a l’esprit toutes les donnees de l’enregistre- 
ment chaque fois que vous interpretez un ECG. 

L’interpretation permet de dire si le trace 
est normal ou anormal : s’il est anormal, la 


pathologie sous-jacente doit etre identifiee. 
L’un des problemes majeurs du compte rendu 
de l’ECG reside dans le fait qu’il existe une 
multitude de variantes de traces normaux. Les 
figures 1.33 et 1.34 montrent des variantes 
d’ECG 12 derivations normaux. 
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Fig. 1.34 



Variante d'ECG normal 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 75/min ; 

• espace PR normal (200 ms); 

• duree normale du complexe QRS (120 ms); 

• deviation axiale droite (onde S preponderate 
en D,); 

• complexes QRS normaux; 

• segment ST et onde T normaux. 


Interpretation: 

• ECG normal - excepte la deviation axiale droite 
qui peut etre normale chez un sujet grand 
et mince. 
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RAPPELS 

PRINCIPES DE BASE 


• L'ECG resulte de phenomenes electriques 
associes a I'activation (depolarisation) initiale 
des oreillettes suivie de celle des ventricules. 

• La depolarisation auriculaire est a I'origine des 
ondes P. 

• La depolarisation ventriculaire est a I'origine 
du complexe QRS. Si la deflexion initiale est 
orientee vers le bas, il s'agit d'une onde Q. 
Toute deflexion orientee vers le haut est une 
onde R. Une deflexion orientee vers le bas 
faisant suite a une onde R est une onde S. 


R 



Q S 


• Lorsque I'onde de depolarisation se dirige 
vers une electrode, la deflexion est en priorite 
dirigee vers le haut. Lorsque I'onde S 
s'eloigne de I'electrode, la deflexion est 
en priorite dirigee vers le bas. 


• Les six derivations des membres (D,, D N , D m , 

VR, VL et VF) regardent le coeur de cote 
dans un plan vertical . 

• L'axe cardiaque represente la direction 
moyenne de la vague de depolarisation vue 
de face. II est calcule a partir des derivations 
D|, D||, D m . 

• Les derivations « V » appelees « derivations 
precordiales » regardent le coeur de face et 
du cote gauche dans un plan horizontal. La 
derivation est placee face au ventricule droit 
et la derivation V 6 face au ventricule gauche. 

• Le septum est depolarise de la gauche vers la 
droite. 

• Dans un coeur normal, le ventricule gauche 
exerce sur I'ECG une influence plus 
importante que celle du ventricule droit. 

• Malheureusement, il existe quantites 

de petites variations compatibles avec un 
coeur parfaitement normal. Reconnaitre les 
limites de la normale est I'une des principales 
difficultes de ('interpretation de I'ECG. 

1 Plan frontal (NdT). 
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Problemes de conduction dans les branches 
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Conduite a tenir 
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Nous avons deja vu que l’activation electrique 
debute normalement dans le nceud sinoauri- 
culaire (SA), et qu’une onde de depolarisation 
s’etend a travers le muscle auriculaire en direc¬ 
tion du nceud auriculoventriculaire (AV), puis 
descend dans le faisceau de His et ses branches 
jusqu’aux ventricules. La conduction de cette 
onde peut etre retardee ou bloquee a n’importe 
quel niveau. Toutefois, les problemes de 


conduction sont faciles a analyser, pourvu que 
vous gardiez constamment a l’esprit le schema 
electrique du coeur (figure 2.1). 

On peut se representer les problemes de 
conduction dans l’ordre dans lequel l’onde 
de depolarisation chemine normalement: noeud 
sinusal-noeud AV-faisceau de His-branches du 
faisceau de His. Souvenez-vous dans tout ce qui 
suit que nous convenons que la depolarisation 
debute, lorsque le trajet est normal, dans le 
noeud sinusal. 

Le rythme cardiaque est d’autant plus facile 
a interpreter que l’onde P est clairement iden¬ 
tifiable sur le trace. C’est habituellement le cas, 
mais pas toujours, en derivations D n ou Vj. 
Vous pouvez avoir la certitude que la totalite 
des bandes d’enregistrement destinees a iden¬ 
tifier le rythme cardiaque dans ce livre a ete 
recueillie a partir de l’une de ces derivations. 
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PROBLEMES DE CONDUCTION DANS 
LE NCEUD AV ET LE FAISCEAU DE HIS 


Le temps mis pour que l’onde de depolarisation 
partant du noeud sinusal atteigne le muscle 
ventriculaire est indique par l’espace PR (voir 
le chapitre 1) et ne depasse pas, normalement, 
220 ms (six petits carreaux). 

La perturbation du processus de conduction 
provoque le phenomene dit de « bloc intracar- 
diaque ». 


BLOC AURICULOVENTRICULAIRE 
DU 1 ER DEGRE 

Si chaque onde de depolarisation qui prend 
naissance dans le noeud sinusal est conduite aux 
ventricules, mais avec un retard en un point 
quelconque des voies de conduction, l’espace 
PR s’allonge. On parle de « bloc auriculoven- 
triculaire du l er degre » (BAV 1) (figure 2.2). 

Le bloc du l el degre n’est pas en lui-meme 
important, mais ce peut etre un signe de 
coronaropathie, de pathologie cardiaque rhu- 
matismale, de toxicite de la digoxine, ou de 
perturbations hydroelectrolytiques. 
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Fig. 2.2 


Bloc auriculoventriculaire du premier degre (BAV 1) 


Notez: 

• uneonde P pourchaque 
complexe QRS; 

• un espace PR de 360 ms 


PR 

360 ms 



BLOC AURICULOVENTRICULAIRE 
DU 2 E DEGRE 

Parfois, l’excitation ne reussit pas a franchir le 
noeud AV ou le faisceau de His. Quand cet eve- 
nement survient de maniere intermittente, on 
dit qu’il y a « bloc auriculoventriculaire du 2 e 
degre » (BAV 2). 11 existe trois types de BAV 2 : 

1. 11 peut exister un allongement progressif 
de l’espace PR aboutissant a un defaut de 
conduction d’un battement auriculaire, 
immediatement suivi d’un battement 
conduit avec intervalle PR plus court, 

ce cycle pouvant se repeter. C’est le 
phenomene de « Wenckebach » ou Mobitz 
de type 1 (figure 2.3). 

2. La plupart des battements sont 
conduits avec espace PR constant 


mais occasionnellement, on note une 
depolarisation auriculaire non suivie 
de depolarisation ventriculaire. C’est ce 
que l’on appelle le phenomene de « Mobitz 
de type 2 » (figure 2.4). 

3. 11 peut exister, de maniere alternative, 
des battements auriculaires conduits et 
non conduits (par exemple, un battement 
auriculaire conduit suivi de deux ou trois 
battements auriculaires non conduits), 
donnant deux fois plus (ou trois voire 
quatre fois plus) d’ondes P que de complexes 
QRS. On parle alors de BAV 2/1, de BAV 
3/1, voire de BAV 4/1 (figure 2.5). 

11 est important de se rappeler que, comme 
pour d’autres rythmes, une onde P peut simuler 
une simple deformation de l’onde T (figure 2.6). 
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Fig. 2.3 


Bloc auriculoventriculaire du deuxieme degre (Wenckebach-Mobitz type 1) 

Notez: 


260 ms 280 ms 320 ms P 260 ms 280 ms 320 ms P 



• I'allongement progressif de I'espace 
PR; 

• une onde P non conduite ; 

• le battement qui lui fait suite 
comporte un intervalle PR plus 
court que le battement conduit qui 
la precede ; 

• comme avec n'importe quel autre 
rythme, une onde P peut n'etre 
revelee que par une deformation de 
I'ondeT. 


Fig. 2.4 


Bloc auriculoventriculaire du deuxieme degre (Mobitz type 2) 


Notez: 

• I'intervalle PR des battements 
conduits est constant; 

• il existe une onde P non suivie d'un 
complexe QRS. 



Les etiologies du bloc AV du 2 e degre sont les 
memes que celles du bloc du l er degre. Le pheno- 
mene de Wenckebach est habituellement benin, 
mais le bloc de type Mobitz 2 et le bloc 2/1, 3/1 


ou 4/1 peuvent annoncer la survenue d’un BAV 
« complet » encore appele « bloc auriculoven¬ 
triculaire du 3 e degre ». 
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Fig. 2.5 


Bloc auriculoventriculaire du deuxieme degre (type 2/1) 



Notez: 

• deux ondes P pour un complexe QRS ; 

• un espace PR normal et constant pour 
les battements conduits. 


Fig. 2.6 


Bloc auriculoventriculaire du deuxieme degre (type 2/1) 



Notez: 

• une onde P «tombant» dans 
I'onde T peut etre identifiee grace a 
I'existence d'un rythme auriculaire 
regulier. 
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BLOC AURICULOVENTRICULAIRE 
DU 3 e DEGRE 

Le bloc auriculoventriculaire complet (BAV 
du 3 e degre) survient quand la contraction 
auriculaire est normale mais qu’aucun batte- 
ment auriculaire n’est conduit aux ventricules 
(figure 2.7). Dans cette eventualite, les ventri¬ 
cules seront excites a frequence reduite grace a 
un « mecanisme d’echappement » (voir le cha- 
pitre 3), a partir d’un foyer de depolarisation 
situe dans le muscle ventriculaire. 

Le BAV complet n’est pas toujours immediate- 
ment evident sur un trace ECG 12 derivations, ou 
il peut n’y avoir que peu de complexes QRS par 


derivation (par exemple, voir figure 2.8). Il vous 
faut done etre attentif a l’espace PR de chacune 
des derivations pour vous apercevoir de l’absence 
de relation coordonnee entre P et QRS . 

Le BAV complet peut se reveler comme une 
manifestation aigue et generalement transi- 
toire au cours d’un infarctus du myocarde, ou 
s’averer un phenomene chronique habituelle- 
ment du a de la fibrose envahissant la region 
du faisceau de His. Il peut egalement etre lie 
a un bloc siegeant dans les deux branches du 
faisceau de His. 

1 On parle habituellement de « dissociation auriculoventriculaire » 
(NdT). 


Fig. 2.7 


Bloc auriculoventriculaire du troisieme degre 

Notez: 

• la frequence des ondes P de 90/min; 

• la frequence des complexes QRS de 
36/min ; 

• I'absence de relation entre les ondes 
P et les complexes QRS ; 

• les complexes QRS anormalement 
effiles du fait d'une vague de 
depolarisation anormale venue d'un 
foyer d'echappement ventriculaire. 


P 
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PROBLEMES DE CONDUCTION 
DANS LES BRANCHES DROITE 
ET GAUCHE - BLOCS DE BRANCHE 


Si l’onde de depolarisation atteint normalement 
le septum interventriculaire, l’intervalle entre le 
debut de l’onde P et la deflexion initiale du 
complexe QRS (espace PR) sera normal. Toute- 
fois, si la conduction a travers la branche droite 
ou la branche gauche du faisceau de His est 
anormale (« bloc de branche »), il existera un 
retard de depolarisation d’une partie du muscle 
ventriculaire. Le temps supplementaire mis pour 
depolariser l’ensemble du ventricule gauche 
provoquera un elargissement du complexe QRS. 

Dans un coeur normal, le temps mis pour que 
l’onde de depolarisation s’etende du septum 
interventriculaire jusqu’aux regions les plus 
distales des ventricules est inferieur a 120 ms, 
representant trois petits carreaux du papier 
ECG. Si la duree du complexe QRS est supe- 
rieure a 120 ms, la conduction a l’interieur des 
ventricules doit par consequent se faire par une 
voie anormale et conduisant plus lentement. 

Un complexe QRS elargi peut toutefois 
temoigner d’un bloc de branche, mais cet 
elargissement peut egalement s’observer si la 
depolarisation debute dans le muscle ventricu¬ 
laire lui-meme (voir le chapitre 3). Souvenez- 
vous, cependant, que dans un rythme sinusal 
accompagne d’un bloc de branche, les ondes P 


sont normalement presentes avec un espace PR 
constant. On verra que ce n’est pas le cas des 
rythmes prenant naissance dans le ventricule. 

Les blocs simultanes des deux branches ont 
le meme effet que lorsque le bloc siege dans le 
tronc du faisceau de His et provoquent un bloc 
auriculoventriculaire complet (BAV 3). 

Le bloc de branche droit (BBD) oriente sou- 
vent vers une pathologie siegeant dans le coeur 
droit, mais un aspect de bloc de branche droit 
avec une duree normale de QRS est frequent 
chez les sujets en bonne sante. 

Le bloc de branche gauche (BBG) est tou- 
jours le temoin d’une cardiopathie, interessant 
habituellement le ventricule gauche. 

Il est essentiel de reconnaitre la presence du 
bloc de branche, dans la mesure ou le BBG inter- 
dit toute autre interpretation de l’ECG, alors 
que le BBD rend l’interpretation plus difficile. 

Le mecanisme sous-jacent des aspects de BBD 
ou BBG peut etre imagine a partir des principes 
de base. Souvenez-vous (voir le chapitre 1) : 

• le septum est normalement depolarise de la 
gauche vers la droite ; 

• le ventricule gauche qui possede une masse 
musculaire plus importante exerce une 
influence plus grande que le ventricule droit 
sur l’ECG ; 

• l’excitation se dirigeant vers une electrode 
provoque une deflexion du trace ECG 
dirigee vers le haut. 
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BLOC DE BRANCHE DROIT 

Dans le BBD, aucune conduction ne descend 
le long de la branche droite du faisceau de His 
mais la partie gauche du septum est depola- 
risee en premier comme a l’habitude, ce qui 
entraine la formation d’une onde R en deri¬ 
vation ventriculaire droite (Vj) et d’une petite 
onde Q en derivation ventriculaire gauche (V 6 ) 
(figure 2.9). 

L’excitation s’etend ensuite au ventricule 
gauche, a l’origine d’une onde S en Vj et d’une 
onde R en V 6 (figure 2.10). 


Fig. 2.9 


Conduction dans le bloc de branche droit: 
premiere etape 


11 faut plus de temps que lorsque le coeur est 
normal pour que l’excitation atteigne le ventricule 
droit, du fait de l’alteration des voies normales 
de conduction. Dans ces conditions, le ventricule 
droit se depolarisera apres le ventricule gauche. 11 
en resultera une seconde onde R (R’) en V! et une 
onde S profonde et large, avec pour consequence 
un complexe QRS elargi, en V 6 (figure 2.11). 

Un aspect« RSR’ », avec un complexe QRS de 
largeur normale (moins de 120 ms) est parfois 
denomme « bloc incomplet droit ». Cet aspect 
est habituellement sans signification et peut etre 
considere comme une variante de la normale. 


Fig. 2.10 


Conduction dans le bloc de branche droit: 
deuxieme etape 




v, 
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BLOC DE BRANCHE GAUCHE 

S’il existe un defaut de conduction le long de la 
branche gauche du faisceau de His, le septum se 
depolarise de la droite vers la gauche, ceci etant 
a l’origine d’une petite onde Q en Vj et d’une 
onde R initiale en V 6 (figure 2.12). 

Le ventricule droit est depolarise avant le 
ventricule gauche. Ainsi, en depit de sa plus 
petite masse musculaire, il existe une onde R en 
Vj, et une onde S (souvent reduite a une petite 
encoche) en V 6 (figure 2.13). Souvenez-vous que 


toute deflexion positive, meme de faible ampli¬ 
tude, est une onde R, et que toute deflexion 
negative, meme de faible amplitude, qui fait 
suite a une onde R, est appelee « onde S ». 

La deflexion tardive, au niveau du ventricule 
gauche, est responsable d’une onde S en Vj et 
d’une autre onde R en V 6 (figure 2.14). 

Le bloc de branche gauche est associe a une 
inversion de l’onde T en derivations laterales 
(Dj, VL et V 5 -V 6 ), de maniere inconstante, 
toutefois. 


Fig. 2.11 


Conduction dans le bloc de branche droit: 
troisieme etape 




Fig. 2.12 


Conduction dans le bloc de branche 
gauche: premiere etape 
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Fig. 2.13 


Conduction dans le bloc de branche 
gauche: deuxieme etape 



V 6 




v i 


Fig. 2.14 


Conduction dans le bloc de branche 
gauche: troisieme etape 
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RAPPELS 

BLOC DE BRANCHE 

• Le bloc de branche droit est particulierement identifiable en V, ou I'on note un aspect RSR' 

(figure 2.15). 

• Le bloc de branche gauche est particulierement identifiable en V 6 , ou le complexe QRS est elargi, 
avec un sommet comportant une encoche ressemblant a la lettre « M », decrit de ce fait comme 
un aspect« en M » (figure 2.1 6). L'image au complet, avec I'aspect de « W » en V v s'observe 
frequemment mais pas toujours. 
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Fig. 2.16 



Rythme sinusal avec bloc de branche gauche 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 100/min; 

• espace PR normal; 

• axe cardiaque normal; 

• complexes QRS larges (160 ms); 

• aspect en M des complexes QRS mieux vus en derivations D v VL, V 5 , V 6 ; 

• inversion des ondes T en D,, D 2 , VL. 






































































































www.sba-medecine.com 


La conduction et ses problemes 


iba-S 


sba-(fbedecine 

La communautc medkak dn etudiants en medcdne 


PROBLEMES DE CONDUCTION 
DANS LA PARTIE DISTALE 
DE LA BRANCHE GAUCHE 


A cet instant, cela vaut la peine de detailler plus 
avant l’anatomie des branches du faisceau de His. 
La branche droite n’a pas de branches de division 
importantes, mais la branche gauche possede deux 
« faisceaux », l’anterieur et le postcrieur . L’onde 
de depolarisation va alors s’etendre aux ventri- 
cules en empruntant trois voies (figure 2.17). 

2 Souvent appelees « hemibranches » anterieure et posterieure 
gauches (NdT). 


L’axe cardiaque (voir le chapitre 1) depend 
de la direction moyenne de l’onde de depola¬ 
risation des ventricules. Le ventricule gauche 
contenant un volume musculaire plus important 
que le ventricule droit, son influence sur l’axe 
cardiaque est preponderate (figure 2.18). 

En cas de defaut de conduction de l’hemi- 
branche anterieure gauche, le ventricule gauche 
doit etre depolarise par l’intermediaire de 
l’hemibranche posterieure, l’axe cardiaque 
tournant alors vers le haut (figure 2.19) 

La deviation axiale gauche est par conse¬ 
quent liee au bloc fasciculaire gauche encore 
appele hemibloc anterieur gauche (figure 2.20). 


Fig. 2.17 


Les trois voies de I'onde de depolarisation 



50 















3 


sba-(fbedecine 

La communautc medic a k dcs etudiants en medecine 


www.sba-medecine.com 

onduction dans la partie distale de la branche gauche 



Fig. 2.19 


Effet de I'hemibloc anterieur gauche sur I'axe cardiaque 



Deviation axiale gauche 
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Le faisceau posterieur de la branche gauche 
n’est que rarement bloque de maniere selective, 
dans « l’hemibloc posterieur gauche » mais 
lorsque cela se realise, le trace ECG montre une 
deviation axiale droite. 

Quand la branche droite du faisceau de His 
est bloquee, l’axe cardiaque reste habituellement 
normal, la depolarisation ventriculaire gauche 
etant normale, compte tenu de son importante 
masse musculaire (figure 2.21). 

Cependant, si simultanement, la branche 
droite et l’hemibranche anterieure gauche sont 


bloquees, le trace ECG montre un aspect de 
bloc de branche droit et une deviation axiale 
gauche (figure 2.22). Cet aspect est parfois 
appele « bloc bifasciculaire » et cet aspect parti- 
culier de l’ECG temoigne manifestement d’une 
alteration diffuse des voies de conduction 
(figure 2.23). 

Si la branche droite et les deux hemibranches 
gauches sont simultanement bloquees, un bloc 
cardiaque complet est realise, tout comme si le 
tronc du faisceau de His presentait un defaut de 
conduction. 
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Fig. 2.21 


Absence d'effet du bloc de branche droit (BBD) sur I'axe cardiaque 



Fig. 2.22 


Effet de I'association bloc de branche droit (BBD) - hemibloc anterieur gauche sur I'axe 
cardiaque 
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Deviation axiale gauche 
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CONDUITE A TENIR 


Souvenez-vous toujours que c’est le patient qu’il 
faut traiter et non l’ECG. La prise en charge des 
symptomes est toujours prioritaire. Cependant, 
quelques remarques d’ordre general peuvent 
etre formulees sur l’attitude a observer en pre¬ 
sence d’anomalies de la conduction. 


BAVdu l er degre 

• 11 s’observe souvent chez les sujets normaux. 

• Pensez a l’infarctus du myocarde en periode 
aigue et au rhumatisme articulaire aigu 
comme possibles causes. 

• Aucun geste specifique ne doit etre envisage. 


54 


































































































www.sba-medecine.com 

Conduite a tenir 


BAV du 2 e degre 

• C’est habituellement le temoin d’une 
cardiopathie ; il s’observe souvent au cours 
de l’infarctus du myocarde a sa phase aigue. 

• Les blocs de type Mobitz 2 ou de type 
Wenckebach ne necessitent aucun 
traitement specifique. 

• Les blocs 2/1,3/1 ou 4/1 peuvent etre 
l’indication d’un entrainement electrosystolique 
transitoire ou permanent, particuberement si la 
frequence ventriculaire est basse. 

BA V du 3 e degre 

• Il est toujours le temoin d’une pathologie 
du tissu de conduction - fibrose plus 
souvent qu’ischemie. 

• Il faut envisager la mise en place d’un 
pacemaker temporaire ou permanent. 

Bloc de branche droit 

• Il faut penser a une communication 
interauriculaire. 

• Il n’existe aucun traitement specifique 
du trouble conductif. 


Bloc de branche gauche 

• Il faut penser a une stenose aortique 
et a une cardiopathie ischemique. 

• Si le patient est asymptomatique, aucun acte 
specifique ne doit etre envisage. 

• Si le patient a ressenti recemment une violente 
douleur thoracique, le bloc de branche 
gauche peut reveler un infarctus du myocarde 
et doit faire envisager une therapeutique 
interventionnelle. 

Deviation axiale gauche 

• Pensez a l’hypertrophie ventriculaire gauche 
et a ses causes. 

• Aucun geste specifique n’est necessaire. 

Deviation axiale gauche et bloc 
de branche droit 

• Indiquent une pathologie severe du tissu 
de conduction. 

• Aucun traitement specifique n’est necessaire. 

• La pose d’un pacemaker est rendue 
necessaire si le patient presente 

des symptomes suggerant un BAV complet 
intermittent. 
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RAPPELS 

LA CONDUCTION ET SES CONSEQUENCES SUR L'ECG 


La depolarisation debute normalement dans 
le noeud sinusal et s'etend vers les ventricules 
a travers le noeud AV, le faisceau de His, les 
branches droite et gauche du faisceau de His 
et les faisceaux anterieur et posterieur 
de la branche gauche. 

Un trouble de conduction peut survenir 
a n'importe quel niveau. 

Les troubles conductifs siegeant au niveau 
du noeud AV et du faisceau de His peuvent 
etre partiels (blocs du 1 er et du 2 e degre) 
ou complets (bloc du 3 e degre). 

Si la conduction est normale a travers le noeud 
AV, le faisceau de His et I'une de ses branches, 
alors qu'elle est anormale dans I'autre 
branche, on dit qu'il y a bloc de branche 
et le complexe QRS est elargi. 


• L'aspect ECG du bloc de branche gauche 
ou droit peut etre envisage a condition 
de se souvenir que: 

- le septum est depolarise de la gauche vers 
la droite ; 

- la derivation V, regarde leventricule droit 

et la derivation V 6 regarde le ventricule gauche ; 

- quand la depolarisation se dirige vers une 
electrode, le stylet enregistreur se deplace 
vers le haut. 

• Si vous ne pouvez vous souvenir de tout ceci, 
rappelez-vous seulement que le bloc de 
branche droit a un aspect RSR' en tandis 
que le bloc de branche gauche presente 

un aspect en « M » en V 6 . 

• L'hemibloc anterieur gauche provoque 
une deviation axiale gauche. 
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Jusqu’a present, nous avons envisage la depola¬ 
risation provenant d’une activation normale du 
noeud sinusal. Lorsque la depolarisation debute 
dans le nceud sinusal, on dit que le coeur bat 


en rythme sinusal. La depolarisation peut, tou- 
tefois, debuter ailleurs. Dans ce cas, le rythme 
prend le nom de l’endroit ou nait la depolarisa¬ 
tion, et on parle d’« arythmie ». 

Lorsque Ton essaye d’analyser un rythme 
cardiaque, il faut se souvenir que : 

• la contraction auriculaire est associee 
a l’onde P de l’ECG ; 

• la contraction ventriculaire est associee au 
complexe QRS ; 

• la contraction auriculaire precede 
normalement la contraction ventriculaire, 
et qu’il existe normalement une contraction 
auriculaire pour une contraction 
ventriculaire (c’est dire qu’il doit exister 
autant d’ondes P que de complexes QRS). 

Les cles du diagnostic sont : 

• les ondes P : pouvez-vous les identifier ? 
Recherchez la derivation ou elles sont les 
plus nettes ; 
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• la relation entre les ondes P et les 
complexes QRS : il doit exister une onde P 
par complexe QRS ; 

• la largeur des complexes QRS (qui doit etre 
inferieure ou egale a 120 ms); 

• puisqu’une arythmie doit etre identifiee 
a partir de la derivation ou les ondes P 
peuvent etre vues le plus facilement, un trace 
complet « 12 derivations » est preferable a 
une longue bande d’une derivation isolee. 

LE RYTHME INTRINSEQUE DU CCEUR 


Le cceur dans son ensemble peut se depolari- 
ser spontanement et de maniere rythmee, et la 
frequence de contraction des ventricules sera 
controlee par la region du coeur qui est depola- 
risee a la frequence la plus elevee. 

Les etoiles qui figurent sur les schemas de 
ce chapitre montrent la partie du cceur ou la 


sequence d’activation commence. Le noeud sinu¬ 
sal possede normalement la plus haute frequence 
de decharge. En consequence, la frequence de 
contraction des ventricules sera egale a la fre¬ 
quence des decharges du noeud sinusal. Cette 
derniere est influencee par le pneumogastrique 1 , 
et aussi par des zones reflexes situees dans le 
poumon. Des modifications de la frequence 
cardiaque associees a la respiration s’observent 
normalement chez les sujets jeunes, et prennent 
le nom d’« arythmie sinusale » (figure 3.1). 

Un rythme sinusal lent (bradycardie sinusale) 
peut etre associe a l’entrainement physique chez 
l’athlete, a un etat syncopal, a l’hypothermie ou 
au myxoedeme, s’observe souvent au decours 
immediat d’un infarctus du myocarde. Un rythme 
sinusal rapide (tachycardie sinusale) peut etre 
associe a l’effort physique, un acces de frayeur, 


1 Qui exerce un « controle vagal » (NdT). 














































www.sba-medecine.com 

Rythmes anormaux 



une vive douleur, une hemorragie ou une hyper- 
thyroidie. 11 n’existe pas de frequence particuliere 
pour parler de « bradycardie » ou de « tachycar- 
die ». Ce sont des termes purement descriptifs. 

RYTHMES ANORMAUX 


Les rythmes cardiaques anormaux peuvent pren¬ 
dre naissance dans l’un des trois endroits suivants 
(figure 3.2) : le muscle auriculaire ; la region 
entourant le nceud AV (ce rythme est appele 


« nodal » ou, plus precisement « jonctionnel ») ; 
ou le muscle ventriculaire. Bien que la figure 3.2 
suggere que l’activation electrique puisse debuter 
a des endroits specifiques situes dans les muscles 
auriculaires ou ventriculaires, un rythme anor- 
mal peut prendre naissance en n’importe quel 
point des oreillettes ou des ventricules. 

Le rythme sinusal, le rythme auriculaire et 
le rythme jonctionnel constituent ensemble les 
rythmes supraventriculaires (figure 3.3). En ce 
qui concerne les rythmes supraventriculaires, 
l’onde de depolarisation s’etend aux ventricules 


Fig. 3.2 


Les zones ou le rythme cardiaque prend naissance 



Fig. 3.3 


Division des rythmes anormaux en supraventriculaires et ventriculaires 
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en empruntant la voie normale, a travers le 
faisceau de His et ses branches (figure 3.4). Le 
complexe QRS est par consequent normal et 
identique, que la depolarisation soit initiee par 
le nceud sinusal, le muscle auriculaire ou la jonc- 
tion auriculoventriculaire. 

Dans les rythmes ventriculaires, d’autre part, 
l’onde de depolarisation se propage aux ventri- 
cules par une voie anormale et plus lente, le long 
des fibres de Purkinje (figure 3.5). Le complexe 


Fig. 3.4 


Propagation de I'onde de depolarisation 
dans les rythmes supraventriculaires 



Fig. 3.5 


Propagation de I'onde de depolarisation 
dans les rythmes ventriculaires 



QRS est de ce fait elargi et de forme anormale. 
La repolarisation est egalement anormale, ce qui 
fait que la morphologie de I’onde T est anormale. 
Souvenez-vous que : 

• les rythmes supraventriculaires ont des 
complexes QRS etroits ; 

• les rythmes ventriculaires ont des complexes 
QRS elargis. 

• la seule exception a cette regie s’observe 
dans le cas d’un rythme supraventriculaire 
avec bloc de branche droit ou gauche du 
faisceau de His, ou d’un syndrome 

de Wolff-Parkinson-White (WPW), lorsque 
le complexe QRS est elargi (voir p. 80). 

Les rythmes anormaux survenant dans le 
muscle auriculaire, la jonction AV ou le muscle 
ventriculaire peuvent etre classes en : 

• bradycardies : rythme lent et soutenu ; 

• extrasystoles : battements prematures et isoles ; 

• tachycardies : rythme rapide et soutenu ; 

• fibrillation : l’activation des oreillettes ou des 
ventricules est completement desorganisee. 

BRADYCARDIES: RYTHMES LENTS 


C’est un reel avantage que plusieurs regions du 
cceur puissent initier la sequence de depolarisa¬ 
tion, car cela fournit au coeur une serie de meca- 
nismes de sauvetage qui vont lui permettre de 
continuer a battre si le nceud sinusal est defail- 
lant et ne genere plus la depolarisation, ou si la 
conduction de l’onde de depolarisation est blo- 
quee. Toutefois, les mecanismes de protection 
doivent etre normalement desactives pour eviter 
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une competition entre les sites normaux et 
anormaux de depolarisation spontanee. Cette 
condition est realisee par des sites secondaires 
possedant une frequence intrinseque de depola¬ 
risation plus faible que celle du nceud sinusal. 

Le cceur est sous le controle de n’importe quel 
site se depolarisant spontanement a la frequence 
la plus elevee : normalement c’est le nceud sinu¬ 
sal, entrainant le cceur a une frequence d’environ 
70/min. Si le noeud sinusal est dans l’impossibi- 
lite de se depolariser, la prise en charge sera assu- 
ree par un foyer situe dans une autre partie du 
muscle auriculaire ou dans une region voisine du 
nceud AV (jonction auriculoventriculaire), ayant 
en commun une frequence de depolarisation 
spontanee de l’ordre de 50/min. En cas de defail- 
lance de ce systeme, ou si la conduction dans le 
faisceau de His est bloquee, un foyer ventricu- 
laire prendra le relais, fournissant une frequence 
ventriculaire d’environ 30/min. 

Les rythmes lents « de protection » sont appeles 
« rythmes d’echappement », parce qu’ils survien- 
nent lorsque les sites secondaires generant la depo¬ 
larisation se liberent de leur inhibition liee a l’effet 
normalement preponderant du noeud sinusal. 

Les rythmes d’echappement ne doivent pas 
etre consideres comme des perturbations pri- 
maires mais a l’inverse comme une solution 
fournie a des anomalies provenant des voies de 
conduction situees en amont. Ils sont commu- 
nement observes a la phase aigue de l’infarctus 
du myocarde et peuvent etre associes a de la 
bradycardie sinusale. 11 est important de ne pas 
essayer de supprimer un rythme d’echappe¬ 
ment, sans lequel on risquerait de voir survenir 
un arret cardiaque. 


L'ECHAPPEMENT AURICULAIRE 

Si la frequence de la depolarisation dans le noeud 
sinusal s’abaisse et si un foyer auriculaire different 
prend le controle de Pactivite cardiaque, le rythme 
qui prend ainsi naissance est nomme « echappe- 
ment auriculaire » (figure 3.6) Un battement lie a 
un echappement auriculaire peut etre isole. 

ECHAPPEMENT JONCTIONNEL 

Si la region situee autour du noeud AV prend 
le controle de la depolarisation, le rythme est 
appele echappement « nodal » ou plus correcte- 
ment jonctionnel (figure 3.7). 

ECHAPPEMENT VENTRICULAIRE 

L’echappement ventriculaire s’observe plus 
communement lorsque la conduction entre les 
oreillettes et les ventricules est interrompue par 
un bloc AV complet (figure 3.8). 

Les rythmes d’echappement ventriculaire 
peuvent survenir en l’absence de bloc complet 
et les battements d’echappement ventriculaire 
peuvent etre isoles (figure 3.9). 

Le rythme cardiaque peut occasionnellement 
etre controle par un foyer ventriculaire dont la 
frequence intrinseque de decharge est plus elevee 
que celle que Ton observe dans le BAV complet. 
Ce rythme est appele « rythme idioventriculaire 
accelere 2 » (figure 3.10), et est souvent observe 
au cours de l’infarctus myocardique aigu. Bien 
que l’aspect de l’ECG soit identique a celui de 
la tachycardie ventriculaire (decrite plus bas), 
le rythme idioventriculaire accelere est benin et 


2 Communement appele RIVA (NdT). 
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Fig. 3.6 


Echappement auriculaire 



Notez: 

• apres chaque battement sinusal, il 
existe un defaut de depolarisation ; 

• avec retard, survient uneonde P 
anormale car I'excitation de I'oreillette 
est survenue en une region autre que le 
noeud sinusal; 

• I'onde P anormale est suivie d'un 
complexe QRS normal, car I'excitation 
s'est repandue normalement dans le 
faisceau de His; 

• les battements suivants montrent un 
retour a I'arythmie sinusale. 


Fig. 3.7 


Echappement nodal (jonctionnel) 



Notez: 

• rythme sinusal, frequence 10O/min ; 

• rythme d'echappement jonctionnel 
(debutant apres la fleche) a la frequence 
de 75/min ; 

• absence d'onde P lors des battements 
jonctionnels (signifiant soit I'absence 
de contraction auriculaire, soit une 
onde P masquee dans le complexe 
ventriculaire); 

• des complexes QRS normaux. 
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Fig. 3.8 


Bloc auriculoventriculaire complet 



Notez: 

• la regularite des ondes P (depolarisation 
auriculaire normale) ; 

• la frequence auriculaire de 145/min ; 

• des complexes ventriculaires tres 
anormaux du fait de la conduction 
anormale dans le muscle ventriculaire; 

• la frequence des complexes 
ventriculaires de 15/min (echappement 
ventriculaire); 

• I'absence de relation entre ondes P et 
complexes QRS. 


Fig. 3.9 


Echappement ventriculaire 





Notez: 

• apres trois battements sinusaux, la 
defaillance du noeud sinusal ; 

• aucun echappement auriculaire ou 
nodal ne survient ; 

• apres une pause, on observe un complexe 
QRS anormalement large et isole (fleche) 
suivi d'une ondeT anormale; 

• un foyer ventriculaire prend le controle 
pendant un seul battement puis le 
rythme sinusal est restaure. 
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Fig. 3.10 


Rythme idioventriculaire accelere (RIVA) 



Notez: 

• aprestrois battements sinusaux, le 
noeud sinusal ne peut se depolariser; 

• un foyer d'echappement ventriculaire 
prend le relais, declenchant un rythme 
regulier de 75/min a complexes QRS 
larges et ondes T anormales. 


ne doit pas etre traite. La tachycardie ventricu¬ 
laire ne sera evoquee que lorsque la frequence 
cardiaque depasse 120/min. 

EXTRASYSTOLES 


N’importe quelle partie du cceur peut se depo¬ 
lariser plus tot que prevu et le battement qui en 
resulte est appele extrasystole. Le terme « ecto- 
pique » est parfois utilise pour indiquer que la 
depolarisation est generee en un lieu anormal, 


et le terme « contraction prematuree » possede 
la meme signification. 

L’aspect electrocardiographique d’une extra¬ 
systole naissant dans le muscle auriculaire, dans 
la jonction auriculoventriculaire dans le noeud 
AV, ou dans le muscle ventriculaire, est iden- 
tique a celui d’un battement d’echappement 
dans la region correspondante - la difference 
etant que l’extrasystole survient plus tot et que 
l’echappement survient plus tard. 

Les extrasystoles auriculaires ont des ondes P 
anormales (figure 3.11). Dans une extrasystole 


Fig. 3.11 


Extrasystoles auriculaires et jonctionnelles (nodales) 



Complexe sinusal Extrasystole auriculaire 
Extrasystole jonctionnelle 


Notez: 

• cet enregistrement montre un rythme sinusal avec 
des extrasystoles jonctionnelles et auriculaires ; 

• une extrasystole jonctionnelle ne possede pas 
d'onde P; 

• une extrasystole auriculaire possede une onde 
P anormalement pointue; 

• les battements sinusaux, jonctionnels et 
auriculaires possedent des complexes QRS 
identiques - la conduction dans le faisceau 
de His et en aval est normale. 








































































sba3> 


. £ 

edecine 


La communautc medicak dcs etudiants cn medecine 


www.sba-medecine.com 

Extrasystoles 


jonctionnelle, soit il n’existe pas du tout d’onde 
P, soit celle-ci est visible, immediatement avant 
ou apres le complexe QRS (figure 3.11). Les 
complexes QRS des extrasystoles auriculaires 
et jonctionnelles sont, bien entendu, les memes 
que ceux du rythme sinusal. 

Les extrasystoles ventriculaires, cependant, 
ont des complexes QRS anormaux qui sont 
typiquement elargis et peuvent presenter en 
realite n’importe quel aspect (figure 3.12). Les 
extrasystoles ventriculaires sont frequentes et 


habituellement sans importance. Toutefois, 
lorsqu’une extrasystole ventriculaire survient 
precocement, incluse dans l’onde T du bat- 
tement qui la precede, elle peut induire une 
fibrillation ventriculaire (voir page 80). Elle est 
done potentiellement dangereuse. 

Le diagnostic n’est, au demeurant, pas aussi 
aise qu’il y parait, en particulier lorsqu’un 
complexe d’origine supraventriculaire est 
conduit de maniere anormale aux ventricules 
(bloc de branche, voir le chapitre 2). Il est 


Fig. 3.12 


Extrasystole ventriculaire 



Phenomene R surT (R/T) 



Notez: 

• le trace du haut montre cinq 
battements sinusaux, puis un battement 
premature avec un complexe QRS large 
et une onde T anormale : e'est une 
extrasystole ventriculaire (fleche); 

• sur le trace du bas, les extrasystoles 
ventriculaires (fleches) surviennent 

au sommet des ondes T des battements 
sinusaux precedents : e'est le 
phenomene « RAT ». 
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recommande de prendre l’habitude de se poser 
cinq questions chaque fois que vous devez ana¬ 
lyser un trace ECG : 

1. Est-ce qu’un complexe QRS premature fait 
suite a une onde P prematuree ? Si tel est le cas, 
ce ne peut etre qu’une extrasystole auriculaire. 

2. Peut-on observer une onde P quelque 
part ? Une extrasystole jonctionnelle peut 
s’accompagner d’une onde P tres proche 

de QRS, et parfois meme situee dans son sillage 
car 1’excitation est conduite simultanement aux 
oreillettes et aux ventricules. 

3. Est-ce que le complexe ventriculaire 
possede la meme morphologie d’un bout 
a l’autre du trace (autrement dit, a-t-il une 
deflexion initiale de direction identique 

a celle d’un cceur normal, et sa duree 
est-elle invariable) ? Les extrasystoles 
supraventriculaires sont identiques aux 
autres complexes ; les extrasystoles 
ventriculaires peuvent etre differentes. 


4. L’onde T est-elle positive comme 
pour un battement normal ? Les 
extrasystoles supraventriculaires ont 
une onde T positive ; les extrasystoles 
ventriculaires ont une onde T inversee. 

5. L’onde P qui fait suite a une extrasystole 
survient-elle au moment attendu ? 

Les extrasystoles, qu’elles soient 
supraventriculaires ou ventriculaires sont 
suivies d’une pause « compensatrice » 
precedant le battement suivant, mais une 
extrasystole supraventriculaire perturbe 
habituellement la periodicite normale du 
noeud sinusal, ce qui a pour consequence la 
survenue tardive (et une inversion de l’onde 
P) de la decharge suivante. 

L’effet des extrasystoles supraventriculaires 
et ventriculaires sur l’onde P qui leur fait suite 
est le suivant : 

• une extrasystole supraventriculaire decale le 
cycle des ondes P (figure 3.13) ; 


Fig. 3.13 


Extrasystole supraventriculaire 

Absence d’onde P 
P 


Point ou I'onde P devrait apparaitre 



Notez: 

• trois battements sinusaux sont suivis 
d'une extrasystole jonctionnelle; 

• aucune onde P n'est visible au moment 
suppose de sa survenue, et I'onde P 
suivante est retardee. 


































sba5> 


. £ 

edecine 


La communautc medicak dcs etudiants cn medcrinc 


www.sba-medecine.com 

Les tachycardies: les rythmes a frequence elevee 



Fig. 3.14 


Extrasystole ventriculaire 

Absence d'onde P 

apparaitre 
Notez: 

• trois battements sinusaux sont suivis d'une 
extrasystole ventriculaire; 

• aucune onde P n'est visible aux alentours 
de I'extrasystole mais I'onde P suivante 
(sinusale) survient au moment prevu. 


Absence d onde P 



• une extrasystole ventriculaire, a l’inverse, 
ne perturbe pas le nceud sinusal, avec pour 
consequence l’apparition de I’onde P 
suivante au moment attendu (figure 3.14). 

LES TACHYCARDIES : LES RYTHMES 
A FREQUENCE ELEVEE 


Les foyers ectopiques situes dans les oreillettes, 
la jonction auriculoventriculaire, et les ventri- 
cules, peuvent se depolariser de maniere repe¬ 
titive, declenchant une tachycardie soutenue. 
Les criteres deja decrits peuvent etre utilises 
pour definir l’origine de l’arythmie, et comme 
precedemment, le plus important est d’essayer 
d’identifier les ondes P. Lorsqu’une tachycardie 
survient de maniere intermittente, on parle de 
tachycardie « paroxystique » : il s’agit d’une des¬ 
cription clinique, sans relation avec un aspect 
electrocardiographique specifique. 


TACHYCARDIES SUPRAVENTRICULAIRES 

Tachycardie atriale (foyer auricula ire 
anormai) 

Dans la tachycardie atriale, les oreillettes se 
depolarisent a une frequence superieure a 150/ 
min (figure 3.15). 

Le nceud AV ne peut conduire les impulsions 
auriculaires a une frequence superieure a 200/ 
min environ. Si la frequence auriculaire est plus 
elevee, survient un bloc AV avec certaines ondes 
P non suivies de complexes QRS. La difference 
entre cette categorie de BAV et le BAV du 2 e 
degre reside dans le fait que dans le BAV avec 
tachycardie, le noeud AV fonctionne correcte- 
ment - c’est un moyen de protection evitant 
aux ventricules d’etre actives a une frequence 
elevee (et par consequent inefficace). Dans les 
blocs du l er , du 2 e ou du 3 e degre, associes a un 


3 On parle de bloc « fonctionnel » (NdT). 
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Fig. 3.15 


Tachycardie atriale 



Notez: 

• apres trois battements sinusaux, 
la tachycardie atriale s'installe a la 
frequence de 150/min ; 

• les ondes P peuvent se superposer aux 
ondesT des battements precedents ; 

• les complexes QRS ont la meme forme 
que les complexes d'origine sinusale. 


rythme sinusal, le noeud AV et/ou le faisceau de 
His ne conduisent pas normalement. 

Flutter auriculaire 

Le flutter auriculaire s’observe lorsque la fre¬ 
quence auriculaire est superieure a 250/min, et 
qu’il n’existe pas de retour du trace a la ligne de 
base 4 entre les ondes P (figure 3.16). 

Quand la tachycardie atriale ou le flutter 
auriculaire sont associes a un bloc 2/1, il vous 

4 On parle souvent de « ligne isoelectrique » (NdT). 


faut regarder attentivement le trace pour iden¬ 
tifier les ondes P supplementaires (figure 3.17). 
Une tachycardie a complexes fins avec une 
frequence ventriculaire d’environ 125/min doit 
toujours vous orienter vers la possibility d’un 
flutter auriculaire avec bloc 2/1. 

Toute arythmie devra etre identifiee a partir 
de la derivation ou les ondes P sont le plus 
facilement identifiables. Sur l’enregistrement 
de la figure 3.18, le flutter auriculaire est bien 
visible en D u , mais il est tout aussi evident en 
VR et VF. 
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Fig. 3.16 


Flutter auriculaire 


Notez: 

• on observe des ondes P a la frequence 
de 300/min, donnant un aspect en 
dents de scie ; 

• il existe quatre ondes P (fleches) 
par complexe QRS; 

• I'activation ventriculaire est 
parfaitement reguliere a 75/min. 
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Tachycardies jonctionnelles (nodales) 

Si la region du noeud AV se depolarise a une 
frequence elevee, les ondes P peuvent appa- 
raitre tres pres des complexes QRS, voire ne 
pas etre du tout visibles (figure 3.19). La mor¬ 
phologic des complexes QRS est normale, tout 
comme lors des autres arythmies supraven- 
triculaires puisque les ventricules sont actives 


par la voie normale empruntant le faisceau de 
His. 

L’ECG 12 derivations de la figure 3.20 mon- 
tre que lors d’une tachycardie jonctionnelle'’ 
aucune onde P ne peut etre mise en evidence 
quelle que soit la derivation. 

5 Le terme de « tachycardie de Bouveret » est souvent utilise 
chez les francophones (NdT). 


Fig. 3.19 


Tachycardie jonctionnelle (nodale) 


Tachycardie jonctionnelle 




Notez: 

Rythme sinusal • sur le trace du haut, il n'y a pas 

d'ondes P, et les complexes QRS sont 
parfaitement reguliers; 

• le trace du bas, enregistre chez le meme 
patient, est en rythme sinusal. Les 
complexes QRS ont pratiquement la 
meme forme que ceux de la tachycardie 
jonctionnelle. 
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Tachycardie jonctionnelle 

Notez: 

• I'absence d'ondes P ; 

• les complexes ventriculaires reguliers a la frequence de 200/min ; 

• les complexes QRS etroits de morphologie normale ; 

• des ondes T normales. 


72 










































































































sba5> 


. £ 

edecine 


La communautc medicak des etudiants cn medecine 


www.sba-medecine.com 

Les tachycardies: les rythmes a frequence elevee 


Compression du sinus carotidien 

La compression 1 ' du sinus carotidien peut etre 
un traitement efficace des tachycardies supra- 
ventriculaires et merite toujours d’etre essaye 
car il peut faciliter ^interpretation du type de 
tachycardie (figure 3.21). Le massage du sinus 
carotidien declenche un reflexe qui provoque la 
stimulation vagale du noeud sinusal et du noeud 

6 Le terme « massage » est habituellement utilise (NdT). 


AV. Il en resulte une reduction de la frequence 
de decharge du noeud sinusal et une augmen¬ 
tation du delai de conduction dans le noeud 
AV. C’est ce dernier qui est important pour le 
diagnostic et le traitement des arythmies. Le 
massage carotidien reduit totalement certaines 
arythmies supraventriculaires, alors qu’il ralen- 
tit seulement la frequence ventriculaire pour 
d’autres, mais ce traitement n’a aucun effet sur 
les arythmies ventriculaires. 


Fig. 3.21 


Flutter auriculaire avec massage du sinus carotidien (MSC) 

MSC ■ 


1 





Notez: 

• dans ce cas, le massage du sinus 
carotidien (effectue durant la periode 
indiquee par les fleches) a majore le 
bloc entre oreillettes et ventricules et a 
permis d'identifier le rythme anormal 
comme etant un flutter auriculaire. 
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TACHYCARDIES VENTRICULAIRES 

Si un foyer du muscle ventriculaire se depolarise 
a une frequence elevee (avec pour effet la repe¬ 
tition a une cadence acceleree d’extrasystoles 
ventriculaires) le rythme ainsi genere est appele 
tachycardie ventriculaire (figure 3.22). 

L’excitation doit emprunter un trajet 
intraventriculaire anormal, et les complexes 


ventriculaires sont par consequent elargis et 
anormaux. On peut observer ces complexes 
elargis et anormaux sur la totalite des 12 deri¬ 
vations d’un ECG standard (figure 3.23). 

Souvenez-vous que des complexes larges et 
anormaux sont egalement l’apanage du bloc de 
branche gauche (figure 3.24). 


Fig. 3.22 


Tachycardie ventriculaire 




Notez: 

• apres deux battements sinusaux, la 
frequence s'eleve a 200/min ; 

• les complexes QRS s'elargissent et 
les ondes T deviennent difficiles a 
identifier; 

• le dernier battement montre un retour 
au rythme sinusal. 
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Fig. 3.24 


Rythme sinusal avec bloc de branche gauche 




Notez: 

• rythme sinusal: chaque complexe QRS 
est precede d'une onde P, avec espace 
PR constant ; 

• les complexes QRS sont larges et les 
ondes T sont inversees ; 

• ce trace a ete enregistre en V 6 et I'aspect 
en « M » ainsi que les ondes T inversees 
caracteristiques d'un bloc de branche 
gauche sont facilement identifiables. 


COMMENT FAIRE LA DISTINCTION 
ENTRE TACHYCARDIE VENTRICULAIRE 
ET TACHYCARDIE SUPRAVENTRICULAIRE 
ASSOCIEE A UN BLOC DE BRANCHE 

11 est essentiel de se souvenir que l’etat cli- 
nique du patient - qu’il soit bon ou mauvais - 
n’apporte aucune aide pour permettre de 
differencier les deux causes possibles d’une 
tachycardie a complexes QRS larges. Si un 
patient atteint d’un infarctus myocardique aigu 
presente une tachycardie a complexes larges, 
ce sera presque toujours une tachycardie ven- 
triculaire. Cependant, chez un patient qui pre¬ 
sente des episodes de tachycardie a complexes 
larges, en dehors de l’infarctus, il peut s’agir soit 
76 de tachycardie ventriculaire soit de tachycardie 


supraventriculaire avec bloc de branche ou d’un 
syndrome de Wolff-Parkinson-White (voir page 
80). Dans de telles circonstances, les points 
suivants peuvent etre utiles : 

1. Identifier les ondes P et etudier leur relation 
avec les complexes QRS est toujours la clef 
permettant d’identifier l’arythmie. Regardez 
toujours avec la plus grande attention le 
trace complet « 12 derivations ». 

2. Si possible, comparez les complexes QRS 
contemporains de l’acces de tachycardie 
avec ceux du rythme sinusal. Si le rythme 
sinusal s’assortit d’un bloc de branche, le 
complexe QRS durant l’acces de tachycardie 
aura la meme morphologie que celle du 
rythme normal. 
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Fibrillation 


3. Si le complexe QRS depasse quatre petits 
carreaux de largeur (160 ms), le rythme sera 
probablement d’origine ventriculaire. 

4. La deviation axiale gauche durant la 
tachycardie indique habituellement une origine 
ventriculaire, de meme que toute modification 
de l’axe, comparee a l’enregistrement effectue 
en rythme sinusal. 

5. Si durant l’acces de tachycardie, le complexe 
QRS est tres irregulier, le trouble du rythme 
est probablement une fibrillation auriculaire 
accompagnee d’un bloc de branche (voir 
plus bas). 

FIBRILLATION 


Toutes les arythmies envisagees jusqu’a present 
sous-entendaient l’existence d’une contraction 
synchrone de l’ensemble des fibres musculaires 
des oreillettes ou des ventricules, a des fre¬ 
quences toutefois anormales. Lorsque, indivi- 
duellement, les fibres musculaires se contractent 
independamment les unes des autres, on dit qu’il 
y a « fibrillation ». La fibrillation peut concerner 
aussi bien les oreillettes que les ventricules. 


FIBRILLATION AURICULAIRE 

Lorsque les fibres musculaires des oreillettes 
se contractent de maniere independante, il 
en resulte une absence d’ondes P sur l’ECG. 
On note seulement l’existence d’une ligne 
irreguliere (figure 3.25). Tout au plus peut- 
on parfois observer, pendant 2 a 3 secondes, 
un aspect evoquant un flutter auriculaire. 
Le noeud AV est continuellement bombarde 
par un courant de depolarisation d’intensite 
variable et la depolarisation descend a inter- 
valles irreguliers le long du faisceau de His. 
Le noeud AV conduit selon le mode « tout ou 
rien », ce qui fait que les ondes de depolarisa¬ 
tion passant a travers le faisceau de His sont 
d’intensite fixe. Cependant ces ondes etant 
de frequence irreguliere, il en resulte une 
irregularite des contractions ventriculaires. La 
conduction dans les ventricules empruntant la 
voie normale, chaque complexe QRS est de 
morphologie normale. 

Sur un enregistrement 12 derivations, les 
ondes de fibrillation sont mieux visibles sur cer- 
taines derivations que sur d’autres (figure 3.26). 
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Fig. 3.25 


Fibrillation auriculaire 


D„ 


Notez: 

• I'absence d'ondes P et une ligne de base 
irreguliere ; 

• des complexes QRS irreguliers; 

• des complexes QRS de morphologie 
normale; 

• en V,, on peut observer des ondes P 
ayant une certaine ressemblance avec 
celles du flutter auriculaire - ce qui est 
courant dans la fibrillation auriculaire. 
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FIBRILLATION VENTRICULAIRE 

Lorsque les fibres musculaires des ventricules se 
contractent independamment les unes des autres, 
aucun complexe QRS ne peut etre identifie et 
l’ECG est totalement desorganise (figure 3.27). 

Comme le patient aura habituellement perdu 
connaissance a l’instant ou vous realiserez que 
la brusque modification de l’aspect du trace 
n’est pas uniquement due a une connexion 
defectueuse, le diagnostic sera aise. 

LE SYNDROME 

DE WOLFF-PARKINSON-WHITE (WPW) 


La seule connexion electrique normale entre 
oreillettes et ventricules est le faisceau de His. 
80 Certaines personnes, toutefois, possedent une 


voie de conduction surnumeraire ou « acces- 
soire », particularite connue sous le nom de 
« syndrome de Wolff-Parkinson-White ». Les 
faisceaux accessoires realisent une connexion 
directe entre oreillettes et ventricules, habi¬ 
tuellement a la partie gauche du coeur, et dans 
ces faisceaux, il n’existe pas de noeud AV qui 
puisse ralentir la conduction. Une onde de 
depolarisation atteint ainsi le ventricule preco¬ 
cement, responsable d’une « pre-excitation ». 
L’intervalle PR est court et le complexe QRS 
est marque par un aspect arrondi et empate 
du debut de la pente ascendante appele « onde 
delta » (figure 3.28). La deuxieme partie du 
complexe QRS est normale, puisque la conduc¬ 
tion dans le faisceau de His finit par rattraper la 
pre-excitation. Les effets du syndrome de WPW 
sur l’ECG sont detailles au chapitre 7. 
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Le syndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) 


Le syndrome de Wolff-Parkinson-White 

Notez: 

• rythme sinusal a la frequence de 125/min ; 

• deviation axiale droite ; 

• intervalle PR court ; 

• aspect empate de la pente ascendante de QRS, mieux vu en V 3 et V 4 ; 
elargissement de QRS du a cette onde « delta »; 

• onde R dominante en V,. 
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Fig. 3.29 


Tachycardie soutenue dans le syndrome de Wolff-Parkinson-White 


Notez: 

• au cours d'une tachycardie par reentree, 
on ne peut voir aucune onde P. 



Le seul interet clinique de cette anomalie 
anatomique est sa responsabilite dans la sur- 
venue d’une crise de tachycardie paroxystique. 
La depolarisation peut descendre dans le fais- 
ceau de His puis remonter par la voie acces- 
soire, et ainsi reactiver l’oreillette. Un circuit de 
« reentree » est ainsi initie, responsable d’une 
tachycardie soutenue (figure 3.29). 

L'ORIGINE DES TACHYCARDIES 


d’autres sont dus a des circuits de reentree sie- 
geant a l’interieur du myocarde. Les tachycardies 
que nous avons decrites comme etant « jonction- 
nelles » sont habituellement dues a des circuits 
de reentree situes dans la region du noeud AV. 
II serait plus correct de les appeler « tachycardies 
par reentree nodale ». 11 n’est pas possible de faire 
la difference entre tachycardies par augmentation 
de l’automaticite et tachycardies par reentree sur 
un ECG standard, mais fort heureusement cette 
distinction n’a pas de consequences pratiques. 


Jusqu’a maintenant, nous avons considere 
que toutes les tachycardies etaient dues a une 
elevation de la frequence spontanee de la depola¬ 
risation d’une partie du coeur. Tandis qu’une telle 
« augmentation de l’automaticite » rend certai- 
82 nement compte de certains types de tachycardie, 


conduiteAtenir 


Une interpretation precise du trace ECG est 
un element essentiel de la prise en charge de 
l’arythmie. Bien que cet ouvrage n’ait pas pour 
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Conduite a tenir 


vocation de developper la therapeutique dans le 
detail, il nous parait neanmoins utile de tracer les 
grandes lignes de la prise en charge des patients a 
la suite de Pinterpretation du trace ECG : 

1. En presence d’un rythme sinusal, rapide ou 
lent, il faut traiter la pathologie sous-jacente, 
non le rythme cardiaque par lui-meme. 

2. Les extrasystoles ne justifient que rarement 
un traitement. 

3. Chez les patients qui presentent une 
pathologie cardiaque aigue ou une chute 
tensionnelle liee au trouble du rythme, la 
cardioversion par choc electrique externe 
doit etre tres tot envisagee. 

4. Les patients presentant une bradycardie 
retentissant sur le systeme circulatoire peuvent 
etre traites par de l’atropine, mais si ce 
traitement est inefficace, il faut avoir recours 
de maniere temporaire ou permanente a 
Pentrainement electrosystolique (figure 3.30). 

5. Le traitement initial de toute tachycardie 
anormale est le massage du sinus carotidien. 


Ce traitement sera pratique pendant 
Penregistrement continu de l’ECG, et 
peut aider a approcher le diagnostic : 

- tachycardie sinusale : le massage du sinus 
carotidien ralentit de maniere transitoire 
la frequence cardiaque ; 

- tachycardie atriale et jonctionnelle : 
le massage du sinus carotidien stoppe 
Parythmie ou n’a aucun effet; 

- flutter auriculaire : le massage du sinus 
carotidien entraine habituellement une 
aggravation du bloc (par exemple passage 
d’un bloc 2/1 en bloc 3/1) ; 

- fibrillation auriculaire et tachycardie 
ventriculaire : le massage du sinus 
carotidien n’a aucun effet. 

6. Les tachycardies a complexes fins doivent 
etre traitees en premiere intention avec 
de P adenosine. 

7. Les tachycardies a complexes larges doivent 
etre traitees en premiere intention avec de la 
lidocaine. 


Fig. 3.30 


Pacemaker 

Notez: 

• des ondes P sont visibles de temps 
a autre, mais sans relation avec les 
complexes QRS; 

• les complexes QRS sont precedes d'un 
« spike » bref et representant le stimulus 
fourni par le pacemaker ; 

• les complexes QRS sont larges car le 
pacemaker stimule le ventricule droit, 
declenchant les systoles ventriculaires. 
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RAPPELS 

RYTHMES CARDIAQUES ANORMAUX 


1. La plupart des structures cardiaques sont 
capables de se depolariser spontanement. 

2. Les rythmes anormaux peuvent prendre 
naissance dans le myocarde auriculaire, 
la zone entourant le noeud AV (jonction 
auriculoventriculaire) et le myocarde 
ventriculaire. 

3. Les rythmes d'echappement sont des rythmes 
lents et benefiques. 

4. La depolarisation precoce et occasionnelle 
de n'importe quelle partie du coeur produit 
une extrasystole. 

5. La depolarisation repetee de n'importe 
quelle partie du coeur provoque une 
tachycardie. 


6. La contraction desynchronisee du myocarde 
auriculaire ou ventriculaire est appelee 

« fibrillation ». 

7. Exception faite de la frequence differente, 
I'aspect d'un complexe ECG d'un rythme 
d'echappement, d'une extrasystole et d'une 
tachycardie prenant naissance dans n'importe 
quelle partie du coeur est le meme. 

8. Tous les rythmes supraventriculaires ont 
des complexes QRS normaux, fournissant la 
preuve qu'il n'existe pas de bloc de branche 
ou de syndrome de pre-excitation (WPW). 

9. Les rythmes ventriculaires sont a I'origine 
de complexes QRS elargis et anormaux, et 
d'ondesT anormales. 


IDENTIFIER LE TROUBLE DU RYTHME 


Reconnaitre une anomalie electrocardiogra- 
phique, c’est, dans une certaine mesure, comme 
reconnaitre un elephant - on le voit une fois, 
on ne l’oublie jamais. Cependant, dans les cas 
difficiles, il est utile de se poser les questions 
suivantes (voir tableau 3.1) : 

1. L’anomalie est-elle occasionnelle ou 
soutenue ? 


2. Voit-on des ondes P ? 

3. Existe-t-il autant de complexes QRS que 
d’ondes P ? 

4. Les ventricules se contractent-t-ils 
regulierement ou irregulierement ? 

5. La morphologie des complexes 
ventriculaires est-elle normale ? 

6. Quelle est la frequence ventriculaire ? 
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Identifier le trouble du rythme 


Tableau 3.1 Reconnaitre les anomalies de I'ECG. 


Anomalies 


Occasionnelles 

(ex: 

extrasystoles) 

Soutenues 


Ondes P 

Rapport 


QRS 


Rythme 

P/QRS 

Regularity 

Morphologie 

Frequence 





Normale 


Supraventriculaire 




Anormale 


Ventriculaire 

Presentes 

P/QRS = 1/1 

Regulier 

Normale 

Normale 

Rythme sinusal 





> 150/min 

Tachycardie atriale 



Legerement 

Normale 

Normale 

Arythmie sinusale 



irregulier 


Lente 

Echappement auriculaire 


Plus 

d'ondes 

Regulier 

Normale 

Rapide 

Tachycardie atriale 
avec bloc 


P que de 

complexes 

QRS 



Lente 

BAV deuxieme degre 



Anormale 

Lente 

BAV complet 

Absentes 


Regulier 

Normale 

Rapide 

Tachycardie jonctionnelle 





Lente 

Echappement 

jonctionnel 




Anormale 

Rapide 

Tachycardie 
jonctionnelle avec 
bloc de branche ou 
tachycardie ventriculaire 



Irregulier 

Normale 

Quelle 
que soit la 
frequence 

Fibrillation auriculaire 




Anormale 

Quelle 
que soit la 
frequence 

Fibrillation auriculaire 
avec bloc de branche 


Absence de 

complexes 

QRS 




Fibrillation ventriculaire 
ou arret cardiaque 
































Anomalies des ondes 
P des complexes QRS 
et des ondes T 
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Anomalies de I'onde P 

88 

Anomalies des complexes QRS 

89 

Anomalies du segment ST 

98 

Anomalies de I'onde T 

100 

Autres anomalies du segment 


ST et de I'onde T 

103 


Lorsque vous interpretez un ECG, commencez 
par identifier le rythme. Puis posez-vous les ques¬ 
tions suivantes - toujours dans le meme ordre : 

1. Existe-t-il des anomalies de l’onde P ? 

2. Quel est l’axe cardiaque ? (Regardez les 
complexes QRS en D t , D u et D m - et 
reportez vous au chapitrel si necessaire) ; 

3. La duree du complexe QRS est-elle 
normale ? 


4. Y a-t-il des anomalies des complexes 
QRS - en particulier, y a-t-il des ondes Q 
anormales ? 

5. Le segment ST est-il « sus » ou 
« sous »-decale ? 

6. L’onde T est-elle normale ? 

Souvenez-vous : 

1. Les ondes P peuvent etre soit normales, 
soit d’une hauteur inhabituelle, soit d’une 
largeur inhabituelle. 

2. Les complexes QRS peuvent presenter 
seulement trois anomalies - ils peuvent etre 
trop larges ou trop hauts et peuvent 
presenter une onde Q anormale. 

3. Le segment ST peut etre ou normal ou 
sur-eleve ou sous-decale. 

4. L’onde T ne peut etre que dans le bon ou le 
mauvais sens. 
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ANOMALIES DE L'ONDE P 


En dehors des alterations de morphologie de 
l’onde P associees aux troubles du rythme, il 
existe seulement deux anomalies importantes : 

1. Tout ce qui est cause d’hypertrophie 
de l’oreillette droite (telles une 


stenose de la valve tricuspide ou 
l’hypertension arterielle pulmonaire) 
provoque l’augmentation de hauteur 
de l’onde P (figure 4.1). 

2. L’hypertrophie auriculaire gauche 

(habituellement due a une stenose mitrale) 
provoque un elargissement et une bifidite 
de l’onde P (figure 4.2). 


Fig. 4.1 


Hypertrophie auriculaire droite 



Fig. 4.2 


Hypertrophie auriculaire gauche 
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ANOMALIES DES COMPLEXES QRS 

Un complexe QRS normal presente quatre 
caracteristiques : 

1. Sa duree ne doit pas depasser 120 ms (trois 
petits carreaux). 

2. Sur une derivation ventriculaire droite (V!), 
l’onde S est plus grande que l’onde R. 

3. Sur une derivation ventriculaire gauche (V 5 
ou V 6 ), la hauteur de l’onde R doit etre 
inferieure a 25 mm. 

4. Sur les derivations ventriculaires gauches, on 
peut voir des ondes Q dues a la depolarisation 
septale mais leur duree est inferieure a 1 mm 
et leur profondeur inferieure a 2 mm. 

ANOMALIES DE LARGEUR DES COMPLEXES 
QRS 

Les complexes QRS sont anormalement larges en 
presence d’un bloc d’une des branches du faisceau 
de His (voir le chapitre 2), ou lorsque la depolari¬ 
sation provient d’un foyer situe en plein myocarde 
ventriculaire generant soit un « echappement », 
soit des extrasystoles, soit une tachycardie ecto- 
pique (voir le chapitre 3). Dans chacun de ces cas, 
1’augmentation de largeur de QRS signifie que la 
depolarisation a gagne les ventricules par une voie 
anormale, par consequent plus lente. Les complexes 
QRS sont egalement elargis dans le syndrome de 
Wolff-Parkinson-White (voir le chapitre 3). 

AUGMENTATION DE HAUTEUR 
DU COMPLEXE QRS 

Une augmentation de la masse musculaire de 
l’un des ventricules, quel qu’il soit, va conduire 


a augmenter son activite electrique, et augmen- 
ter la hauteur des complexes QRS. 

Hypertrophie ventriculaire droite 

L’hypertrophie ventriculaire droite est le mieux 
vue dans les derivations ventriculaires droites 
(specialement Vj). Comme le ventricule gauche 
ne produit pas son effet dominant habituel sur 
l’aspect de QRS, le complexe QRS augmente 
d’amplitude en V, (c’est-a-dire que la hauteur 
de l’onde R depasse la profondeur de l’onde 
S) - ceci est pratiquement touj ours anormal 
(figure 4.3). On observera egalement une onde 
S profonde en V 6 ). 


Fig. 4.3 


Le complexe QRS dans I'hypertrophie 
ventriculaire droite 
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L’hypertrophie ventriculaire droite s’accom- 
pagne habituellement d’une deviation axiale 
droite (voir le chapitre 1), d’une onde P ample 


(hypertrophie auriculaire droite), et dans les cas 
severes, d’une inversion de l’onde T en Vj et V 2 
et parfois en V 3 et meme V 4 (figure 4.4). 
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Embolie pulmonaire 

Dans l’embolie pulmonaire, l’ECG peut mon- 
trer un aspect d’hypertrophie ventriculaire 
droite (figure 4.5), bien que dans de nombreux 
cas, il ne soit observe pour toute anomalie que 
de la tachycardie sinusale. Lorsqu’on suspecte 
une embolie pulmonaire, il faut passer en revue 
tout ce qui suit : 


1. Ondes P amples. 

2. Deviation axiale droite (onde S en Dj). 

3. Grande onde R en Vj. 

4. Bloc de branche droit. 

5. Onde T inversee en Vj (ce qui est normal) 
s’etendant jusqu’en V 2 ou V 3 . 

6. Une transition deviee vers la gauche, 
avec un rapport R/S egal a 1 en V 5 ou V 6 , 



Embolie pulmonaire 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 75/min ; 

• deviation axiale droite ; 

• augmentation d'amplitude des ondes P, specialement en D M ; 

• persistance des ondes S en V 6 ; 

• inversion des ondes T de V, a V 4 . 
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et non en V 3 ou V 4 (rotation horaire). Une 
onde S profonde va persister jusqu’en V 6 . 

7. Curieusement, une onde Q en D m 
ressemblant a celle que Ton observe 
dans l’infarctus inferieur (voir plus bas). 

Toutefois, n’hesitez pas a debuter le traite- 
ment si le tableau clinique evoque une embo- 
lie pulmonaire, meme si l’ECG ne montre pas 
l’aspect classique d’hypertrophie ventriculaire 


droite. En cas de doute, administrez un anticoa¬ 
gulant a votre patient. 

Hypertrophie ventriculaire gauche 

L’hypertrophie ventriculaire gauche provoque 
une augmentation d’amplitude de l’onde R (au- 
dela de 25 mm) en V 5 ou V 6 et de la profondeur 
de l’onde S en Vj ou V 2 (figure 4.6) - mais en 
pratique, isolement, de telles modifications de 



Hypertrophie ventriculaire gauche 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 83/min ; 

• axe cardiaque normal; 

• grandes ondes R en V 5 et V 6 (onde R mesurant 40 mm en V 5 ) et ondes S profondes en V, et V 2 ; 

• ondes T inversees en D 1( VL, et V 5 -V 6 . 
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« voltage » ne peuvent etre utiles au diagnostic 
d’hypertrophie ventriculaire gauche. Lorsque 
l’hypertrophie est significative, on note egale- 
ment la presence d’ondes T inversees en D ls VL, 
V 5 et V 6 , et parfois en V 4 , ainsi qu’une possible 
deviation axiale gauche. 11 est difficile de faire le 
diagnostic d’hypertrophie ventriculaire gauche 
a minima sur l’ECG. 

L'ORIGINE DES ONDES Q 

De petites ondes Q (« septales ») sur les deri¬ 
vations ventriculaires gauches resultent de la 
depolarisation du septum de la gauche vers 
la droite (voir le chapitre 1). Cependant, les 
ondes Q depassant un petit carreau de largeur 
(equivalant a 40 ms), et ayant plus de 2 mm de 
profondeur, ont une signification totalement 
differente. 

Les ventricules sont depolarises de l’interieur 
vers l’exterieur (figure 4.7). Par consequent, 
une electrode placee dans une cavite ventricu¬ 
laire devrait seulement enregistrer une onde Q, 
puisque l’ensemble des ondes de depolarisation 
s’eloigne de l’electrode qui les enregistre. Si un 
infarctus du myocarde est responsable de la 
necrose totale du muscle de la surface interne 
a la surface externe du coeur , une « fenetre » 
electrique est ainsi creee, et une electrode qui 
regarde le cceur par cette fenetre enregistre une 
cavite virtuelle - et par consequent inscrit 
une onde Q. 

Les ondes Q superieures a un petit carreau 
de large et atteignant ou depassant 2 mm de 

1 L’infarctus du myocarde est qualifie de « transmural » (NdT). 


Fig. 4.7 


profondeur sont le temoin d’un infarctus du 
myocarde, et les derivations ou ces ondes Q 
apparaissent fournissent des indications non 
negligeables sur la region du coeur qui a ete 
endommagee. Ainsi, l’infarctus de la paroi 
anterieure du ventricule gauche fait apparaitre 
des ondes Q dans les derivations regardant le 
coeur de face - V 2 -V 4 ou V 5 (figure 4.8) (voir 
le chapitre 1). 

Si l’infarctus touche a la fois les parois ante¬ 
rieure et laterale du coeur, une onde Q sera 
presente en V 3 et V 4 et dans les derivations 
regardant la paroi laterale - D b VL et V 5 -V 6 
(figure 4.9). 

L’infarctus de la paroi inferieure du coeur 
fait apparaitre des ondes Q dans les deriva¬ 
tions regardant le coeur par en bas - D m et VL 
(figures 4.8 et 4.10). 

Si la paroi posterieure du ventricule gauche 
est touchee par l’infarctus, on observe un 
aspect different (figure 4.11). Le ventricule 
droit occupe anatomiquement la partie fron- 
tale du coeur, et normalement la depolarisation 93 
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du ventricule droit (se dirigeant vers l’electrode 
situee en Vj) est occultee par la depolarisation 
du ventricule gauche (qui s’eloigne de Vj). 11 
en resulte une onde S en Vj. Avec l’infarctus 
du mur posterieur du ventricule gauche, la 
depolarisation du ventricule droit est moins 
contrariee par les forces du ventricule gauche, 
et devient ainsi mieux perceptible, une onde 
94 R dominante apparait alors en Vj. L’aspect 


de l’ECG est semblable a celui de l’hypertro- 
phie ventriculaire droite, bien que les autres 
elements ECG temoignant d’une hypertrophie 
ventriculaire droite (voir plus haut) n’apparais- 
sent pas ici. 

La presence d’une onde Q ne fournit aucune 
indication sur l’anciennete de l’infarctus, car 
l’onde Q lorsqu’elle apparait sur le trace est en 
principe indelebile. 
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Fig. 4.10 
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ANOMALIES DU SEGMENT ST 


Le segment ST se situe entre le complexe QRS 
et l’onde T (figure 4.12). 11 est normalement 
« isoelectrique » - c’est-a-dire qu’il doit etre au 
meme niveau que la partie situee entre l’onde T 


et l’onde P suivante - mais il peut etre sus- ou 
sous-decale (figures 4.13a et 4.13b). 

Le sus-decalage du segment ST est le temoin 
d’un infarctus myocardique aigu, habituelle- 
ment en rapport soit avec un infarctus recent 
soit avec une pericardite. Les derivations ou 


Fig. 4.12 


Le segment ST 



I_I 

Segment ST 


Fig. 4.13 


a. Sus-decalage du segment ST. b. Sous-decalage du segment ST 



(a) (b) 
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s’observe le sus-decalage indiquent la region 
du cceur qui est alteree - atteinte anterieure 
observee en derivations precordiales, et atteinte 
inferieure en D m et VF (figures 4.8 et 4.10). 
La pericardite n’est pas habituellement affaire 
de localisation, le sus-decalage du segment ST 
s’observant dans la plupart des derivations. 

Le sous-decalage horizontal du segment ST 
est habituellement un signe d’ischemie, par 
contraste avec le sus-decalage de l’infarctus. 
Lorsque l’ECG enregistre au repos est normal, 


le sous-decalage du segment ST peut sur- 
venir durant l’exercice, en particulier quand 
l’effort provoque une crise d’angine de poitrine 
(figure 4.14). 

L’inclinaison en pente douce", contrairement 
au sous-decalage horizontal du segment ST, est 
habituellement du au traitement digitalique 
(traitement par la digoxine, voir page 103). 


2 On utilise habituellement, pour qualifier cet aspect, le terme 
de « cupule digitalique » (NdT). 


Fig. 4.14 


Modifications de I'ECG d'origine ischemique induites par I'exercice 

Au repos 




Notez: 

• sur le trace du haut (normal), la 
frequence cardiaque est de 55/min 
et le segment ST est isoelectrique; 

• sur le trace du bas, la frequence est de 
125/min et le segment ST est 
sous-decale et horizontal. 
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ANOMALIES DE L'ONDE T 


INVERSION DE L'ONDE T 

L’onde T est normalement negative en VR et 
V 1; et parfois en D 3 et V 2 , mais egalement en V 3 
chez certains sujets Noirs. 

L’inversion de l’onde T s’observe dans les 
circonstances suivantes : 

1. Normale. 

2. Ischemie. 

3. Hypertrophie ventriculaire. 

4. Bloc de branche. 

5. Traitement par la digoxine. 

Les derivations voisines de celles qui mon- 
trent une inversion de l’onde T, presentent 
parfois des ondes T « biphasiques » - d’abord 
positives, negatives ensuite. 

INFARCTUS DU MYOCARDE 

Au cours d’un infarctus du myocarde, la pre¬ 
miere anomalie a etre vue sur l’ECG est le 
sus-decalage du segment ST (figure 4.15). 
Par la suite, une onde Q apparait et l’onde T 
s’inverse. Le segment ST regagne la ligne iso- 
electrique, l’ensemble de ce processus prenant 
un temps variable, habituellement de l’ordre de 
24 a 48 h. L’inversion de l’onde T est souvent 
definitive. Les infarctus presentant sur l’ECG ce 


type evolutif sont appeles « infarctus avec sus- 
decalage du segment ST » (voir page 133). 

Si un infarctus n’est pas totalement transmural, 
et de ce fait ne provoque pas de trou electrique, 
on observera une inversion de l’onde T mais pas 
d’onde Q (figure 4.16). Les infarctus presentant 
cet aspect ECG sont appeles « infarctus sans sus- 
decalage du segment ST » Le terme ancien pour 
qualifier cet aspect etait « infarctus sans onde Q » 
voire infarctus « sous-endocardique ». 

HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE 

L’hypertrophie ventriculaire gauche provoque 
une inversion des ondes P dans les derivations qui 
regardent le ventricule gauche (Dj, D u , VL, V 5 -V 6 ) 
(figure 4.6). L’hypertrophie ventriculaire droite 
provoque une inversion de l’onde T dans les deri¬ 
vations qui regardent le ventricule droit (l’inver¬ 
sion de l’onde T est normale en V l5 mais chez les 
adultes Blancs, elle est anormale en V 3 (figure 4.4). 

BLOC DE BRANCHE 

Le cheminement anormal de la depolarisation 
lors du bloc de branche est habituellement asso- 
cie a des voies de repolarisation anormales. Par 
consequent, des ondes T inversees associees a 
des complexes QRS d’une duree de 160 ms ou 
plus n’ont pas de signification en elles-memes 
(figures 2.15 et 2.16). 
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Evolution d'un infarctus inferieur 

1 h apres le debut de la douleur 


D| D|, D m VR VL 

6 h apres le debut de la douleur 





VF 



VR VL 


VF 


Notez: 

• trois traces ont ete enregistres 
durant 24 h ; 

• le rythme est sinusal et I'axe est normal 
sur chacun des trois ECG ; 

• le premier trace est pratiquement 
normal; 

• 6 h apres le debut de la douleur, le 
segment ST est sureleve en D M , Dm et 
VF, et sous-decale en D,, VR et VL. Une 
onde Q est apparue en D m ; 

• 24 h apres le debut de la douleur, une 
petite onde Q est apparue en D N , et des 
ondes Q plus evidentes sont presentes 
en Dm et VF. Le segment ST a rejoint 

la ligne de base, et les ondes T sont 
desormais inversees en D m et VF. 
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Fig. 4.17 



Notez: 

• fibrillation auriculaire; 

• complexes QRS fins; 

• aspect en pente douce du segment ST 
(« en cupule »); 

• ondes Tinversees. 


DIGOXINE 

L’administration de digoxine provoque une 
inversion des ondes T avec un sous-decalage 
caracteristique en pente douce du segment ST 
(figure 4.17). 11 est utile d’enregistrer un ECG 
avant de debuter un traitement par la digoxine, 
pour eviter une confusion ulterieure concernant 
la signification de modifications morpholo- 
giques de l’onde T. 

AUTRES ANOMALIES DU SEGMENT ST 

ET DE L'ONDE T 


ANOMALIES ELECTROLYTIQUES 

Les anomalies des taux plasmatiques de potas¬ 
sium, calcium et magnesium affectent l’ECG, 
alors que les modifications du taux de sodium 
plasmatique n’ont pas d’influence. L’onde T et 
l’intervalle QT (ce dernier mesure du debut du 

3 « Cupule digitalique » (NdT). 


complexe QRS jusqu’a la terminaison de l’onde 
T) sont le plus souvent concernes. 

Une hypokaliemie provoque un aplatisse- 
ment de l’onde T et l’apparition d’une bosse a la 
fin de l’onde T appelee « onde U ». Une hyper- 
kaliemie donne un aspect de grandes ondes T 
pointues et la disparition du segment ST. Les 
complexes QRS peuvent etre elargis. Les conse¬ 
quences d’un taux anormal de magnesium peu¬ 
vent etre identiques. 

Une hypocalcemie provoque un allongement 
de l’intervalle QT, et une calcemie elevee rac- 
courcit ce dernier. 

MODIFICATIONS NON SPECIFIQUES 

De modestes anomalies du segment ST et de 
l’onde T (aplatissement de l’onde T, etc.) sont fre- 
quentes et sans grande signification, et sont tout 
au plus considerees comme des « anomalies non 
specifiques de ST-T ». 
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RAPPELS 

LES CAUSES D'ANOMALIES DES ONDES P, DES COMPLEXES QRS ET DES ONDES T 


• De grandes ondes P sont la consequence 
d'une hypertrophie auriculaire droite, et 
des ondes P elargies la consequence d'une 
hypertrophie auriculaire gauche. 

• L'elargissement des complexes QRS indique 
un trouble de conduction intraventriculaire. 
C'est ce que Ton observe a I'occasion d'un 
bloc de branche ou lorsque les complexes 
prennent naissance dans le myocarde 
ventriculaire. On I'observe egalement au 
cours du syndrome de Wolff-Parkinson-White. 

• L'augmentation de hauteur des complexes 
QRS est le temoin d'une hypertrophie 
ventriculaire. L'hypertrophie ventriculaire 
droite s'observe en V-, et l'hypertrophie 
ventriculaire gauche en V 5 -V 6 . 

• Des ondes Q depassant 1 mm de largeur et 
2 mm de profondeur sont en faveur d'un 
infarctus du myocarde. 

• Le sus-decalage du segment ST est en faveur 
d'un infarctus myocardique aigu ou d'une 
pericardite. 


• Le sous-decalage du segment ST et 
I'inversion del'ondeT peuvent avoir 

pour causes de I'ischemie, une hypertrophie 
ventriculaire, une conduction 
intraventriculaire anormale ou une 
impregnation par la digoxine. 

• Une inversion de I'onde T est normale 
en Dm, VR et V,. L'inversion de I'onde 
T est associee au bloc de branche, 

a I'ischemie, et a l'hypertrophie 
ventriculaire. 

• Un aplatissement de I'onde T ou, a I'inverse, 
une grande onde T pointue peuvent etre 
dus a des anomalies electrolytiques, mais 
beaucoup d'anomalies mineures de ST-T 
n'ont aucune specificite. 

ET SOUVENEZ-VOUS DE CECI 

• Comprendre I'ECG est facile. 

• La plupart des anomalies rencontrees 

sur un trace ECG regoivent une explication 
rationnelle. 
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L’ECG est frequemment utilise dans le cadre 
du depistage des sujets bien portants, mais il 
est important de se rappeler que ceux chez qui 
ce depistage est pratique ne sont pas tous reel- 
lement asymptomatiques - la procedure peut 
etre utilisee comme alternative a un besoin 
d’avis medical. Inversement, les personnes exa¬ 
minees peuvent etre totalement depourvues de 


symptomes alors que des anomalies cependant 
importantes peuvent etre evidentes sur leur 
trace ECG. A titre d’exemple, la figure 5.1 
montre l’ECG d’un patient asymptomatique 
qui, contre toute attente, revele la presence 
d’une fibrillation auriculaire. Les anomalies 
sont inhabituelles chez ce groupe d’individus, 
mais represented peut-etre la meilleure raison 
d’utiliser l’ECG comme examen de depistage. 
L’ensemble des traces ECG de ce chapitre pro- 
vient de depistages chez des sujets cliniquement 
en bonne sante, et on peut affirmer que ces 
sujets se considered comme etant eux-memes 
en bonne sante. 

LE RYTHME CARDIAQUE NORMAL 


Le rythme sinusal est l’unique rythme reel- 
lement normal. On considere parfois qu’il y 
a « bradycardie sinusale » quand la frequence 
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cardiaque est inferieure a 60/min, et on dit 
parfois qu’il y a « tachycardie sinusale » en 
presence d’une frequence cardiaque supe- 
rieure a 100/min (encadre 5.1), mais ces 


termes ne sont pas d’une reelle efficacite, et il 
est beaucoup plus utile de noter que le patient 
presente « un rythme sinusal de X/min » 
(figure 5.2). 
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Encadre 5.1 Causes de bradycardie sinusale ou de tachycardie sinusale 


Bradycardie sinusale 

Tachycardie sinusale 

• Entrainement physique 

• Exercice, douleur, froid 

• Accesvasovagal 

• Obesite 

• Hypothermie 

• Grossesse 

• Hypothyroidie 

• Anemie 


• Thyrotoxicose 


• Retention de C0 2 
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EXTRASYSTOLES 

Les extrasystoles supraventriculaires sont sans 
signification clinique, bien que les extrasys¬ 
toles auriculaires doivent etre differenciees des 
variations de l’intervalle entre deux battements 
pouvant s’observer au cours du rythme sinusal 


(figures 5.3 et 5.4). Le compte rendu automa- 
tique de l’ECG omet, souvent de le faire. 

Les extrasystoles ventriculaires occasionnelles 
s’observent chez beaucoup de personnes exemptes 
de pathologie cardiaque. De frequentes extrasys¬ 
toles ventriculaires (figure 5.5) peuvent temoigner 
d’une cardiopathie, et pour une grande partie de 
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la population, leur presence ne permet pas d’iden- 
tifier un groupe ayant un risque plus eleve que la 
moyenne de developper une affection cardiaque. 
A titre individuel, toutefois, leur presence n’est 
pas un bon facteur predictif d’un tel risque. 


Les extrasystoles peuvent disparaitre apres 
reduction de la consommation d’alcool ou de 
cafe, et ne justifient un traitement medical que 
lorsque leur frequence est telle qu’elle compro- 
met la fonction cardiaque. 



Extrasystoles auriculaires 

Notez: 

• rythme sinusal; la frequence, appreciee a partir des battements sinusaux jouxtant les extrasystoles, est 
d'environ 35/min ; 

• la frequence cardiaque globale, calculee en incluant les extrasystoles, est d'environ 45/min ; 

• les extrasystoles sont identifies par la presence d'ondes P prematurees dont la morphologie est 
differente de celle des ondes P associees aux battements sinusaux; 

• les complexes QRS et les ondes T sont identiques qu'il s'agisse de battements sinusaux ou de battements 
auriculaires. 
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RYTHME AURICULAIRE ECTOPIQUE 

Lorsque la depolarisation est initiee a partir 
d’un foyer auriculaire autre que le noeud sino- 
auriculaire, un « rythme auriculaire ectopique » 


est instaure (figure 5.6). Cette situation est 
asymptomatique et habituellement sans signifi¬ 
cation clinique. C’est une decouverte loin d’etre 
exceptionnelle lors d’un bilan systematique. 


Rig-5-6 , e „ 



Rythme auriculaire ectopique 

Notez: 

• rythme regulier avec ondes P inversees dans la plupart des derivations, temoignant d'un controle de la 
frequence cardiaque par un foyer auriculaire; 

• I'intervalle PR est a la limite inferieure de la normale, a 140 ms ; 

• frequence cardiaque 60/min ; 

• les complexes QRS, les segments ST et les ondes T sont tous normaux. 
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L'ONDEP 


De grandes ondes P peuvent etre la conse¬ 
quence d’une hypertrophie auriculaire droite, 
et sont significatives s’il existe par ailleurs des 
signes d’hypertrophie ventriculaire droite. De 
grandes ondes P, isolement, peuvent temoigner 
d’une stenose tricuspidienne, mais cette even¬ 
tuality est rare. Si le patient est en bonne sante 
et asymptomatique, les « grandes » ondes P sont 
probablement dans les limites de la normale. 

Des ondes P bifides, en l’absence de signes 
associes d’hypertrophie ventriculaire gauche, 
peuvent etre le temoin d’une stenose mitrale 
(assez rare de nos jours), mais une onde P bifide 
et de duree non particulierement prolongee 
s’observe souvent dans les derivations ante- 
rieures d’un ECG normal. La figure 5.7 montre 
l’ECG d’un patient asymptomatique avec un 
cceur cliniquement normal. 

Les ondes P des extrasystoles auriculaires ont 
tendance a etre deformees si on les compare 
aux ondes P des complexes sinusaux d’un meme 
patient (figure 5.4). 

Les ondes P ne peuvent pas etre toujours 
individualists dans toutes les derivations, mais 
en cas d’absence totale d’ondes P, le rythme 
n’est probablement pas sinusal. 11 peut alors 


s’agir d’un arret sinusal, d’un echappement 
jonctionnel ou d’une fibrillation auriculaire ; le 
patient peut egalement etre atteint d’une hyper¬ 
kaliemic. 

CONDUCTION 


La limite superieure de l’intervalle PR sur un 
ECG normal est habituellement de l’ordre de 
220 ms, un intervalle PR plus allonge temoi- 
gnant d’un bloc auriculoventriculaire du l er 
degre. Toutefois, les traces ECG d’individus 
en bonne sante, particulierement les athletes, 
presentent de maniere non exceptionnelle des 
intervalles PR legerement superieurs a 220 ms, 
et cette eventualite ne saurait etre ignoree en 
l’absence totale d’argument pour une patholo¬ 
gic cardiaque. 

L’ECG de la figure 5.8 a ete enregistre chez 
un individu en bonne sante, asymptomatique, 
au cours d’un examen de depistage. Neanmoins, 
l’allongement de l’intervalle PR, a ce niveau, 
revele probablement une maladie du tissu de 
conduction. 

Le bloc auriculoventriculaire du 2 e degre de 
type Mobitz 1 (Wenckebach) peut s’observer 
chez les athletes, alors que les blocs des 2 e et 3 e 
degres sont le temoin d’une cardiopathie. 
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Un complexe QRS oriente vers le bas (c’est- 
a-dire que l’onde S est d’amplitude superieure a 
celle de l’onde R) en D n et D m temoigne d’une 
deviation axiale gauche, et un complexe QRS 


oriente vers le bas en D u , mais neanmoins dans 
les limites de la normale de 120 ms, indique 
la presence d’un hemibloc anterieur gauche 
(figure 5.9). 
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Hemibloc anterieur gauche 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 50/min ; 

• des complexes QRS diriges vers le haut en D, mais largement negatifs en D M et D m , en faveur d'une 
deviation axiale gauche ; 

• des complexes QRS legerement elargis (mais cependant dans les limites de la normale de 120 ms) 
en faveur d'un hemibloc anterieur gauche ; 

• des complexes QRS et les ondes T par ailleurs normaux. 


Une deviation axiale droite s’observe 
lorsque les complexes QRS sont orientes 
vers le bas en Dj. Cette deviation axiale est 
frequente chez les sujets bien portants, en 
particulier de grande taille, comme sur le trace 
ECG de la figure 5.10, et dans ce cas, elle est 


sans importance a moins qu’il n’existe d’autres 
arguments en faveur d’une hypertrophie ven- 
triculaire droite, ou encore que le patient ait 
dans ses antecedents un infarctus du myocarde, 
augmentant alors l’eventualite d’un hemibloc 
posterieur gauche. 
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LE COMPLEXE QRS 


La depolarisation de l’ensemble du muscle ven- 
triculaire surviendra dans les limites de 120 ms, ce 
qui represente la largeur maxima d’un complexe 
QRS normal. Tout allongement de QRS au-dela 
de ce chiffre temoigne d’un retard ou d’un blocage 
des voies de conduction, d’une pre-excitation 
(voir plus bas), ou de l’origine ventriculaire de la 
depolarisation, certaines de ces situations pouvant 
s’observer chez des sujets en bonne sante. 


Le bloc de branche gauche est toujours le 
temoin d’une cardiopathie. Le bloc de branche 
droit avec une duree de QRS superieure a 120 ms 
s’observe parfois chez des sujets en bonne sante, 
mais doit etre considere comme un signal d’alarme 
de pathologies telles qu’une communication 
interauriculaire (CIA). Le bloc de branche droit 
partiel (bloc incomplet droit), se traduisant par 
un aspect RSR’ en V h alors que la duree de QRS 
est inferieure a 120 ms (figure 5.11), est banal et 
sans signification particuliere (encadre 5.2). 
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Encadre 5.2 Etiologies du bloc de branche 


Bloc de branche droit 

Bloc de branche gauche 

• Cceur normal 

• Ischemie 

• Defaut septal auriculaire (CIA) et autre 

• Stenose aortique 

pathologie congenitale 

• Hypertension arterielle 

• Embolie pulmonaire 

• Cardiomyopathie 
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L’amplitude du complexe QRS est en relation 
avec l’epaisseur du myocarde, mais represente 
actuellement un indicateur mediocre d’hyper- 
trophie ventriculaire. 

L’hypertrophie ventriculaire droite est res- 
ponsable d’une onde R dominante en V 1; mais 
a moins qu’il n’y ait d’autres signes ECG signifi- 
catifs (deviation axiale droite, ou inversion des 
ondes T en V 2 -V 3 ), il peut s’agir d’une variante 
de la normale (figure 5.12). 


Un aspect ECG d’hypertrophie ventricu¬ 
laire gauche est l’augmentation d’amplitude du 
complexe QRS dans les derivations qui « regar- 
dent » le ventricule gauche (figure 5.13), la 
limite superieure de la normale generalement 
acceptee etant une hauteur du complexe QRS 
de 25 mm en V 5 ou V 6 . L’hypertrophie ven¬ 
triculaire gauche est definie par l’indice de 
Sokolow-Lyon constitue de la somme des 
amplitudes de l’onde R en V 5 ou V 6 et de l’onde 
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S en Vj. On parle d’hypertrophie ventriculaire 
gauche pour des chiffres superieurs a 35 mm. 
En realite, ces criteres sont peu fiables et un 
complexe QRS superieur a 25 mm s’observe 
volontiers chez l’adulte jeune en bonne sante. 
L’hypertrophie ventriculaire gauche ne peut 
etre diagnostiquee avec certitude que lorsque 
de grands complexes QRS sont associes a une 
inversion de l’onde T en derivations laterales 
(voir le chapitre 4). Parfois, cet aspect est 


attribue a un enregistrement « sous tension » 
mais ce terme est habituellement sans signifi¬ 
cation. 

Lorsque les complexes QRS paraissent 
d’amplitude trop faible pour etre compatibles 
avec les symptomes cliniques, verifiez l’etalon- 
nage de l’appareil d’enregistrement. Si celui-ci 
est correct, l’explication possible de cette faible 
amplitude peut etre l’obesite, l’emphyseme ou 
l’epanchement pericardique. 



ECG normal avec augmentation d'amplitude des complexes QRS 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 60/min ; 

• axe du coeur normal; 

• complexes QRS : onde R en V 5 = 45 mm ; onde S en V, = 15 mm. Ce sont des criteres de voltage, 
d'hypertrophie ventriculaire gauche, mais il n'existe pas d'inversion de I'onde T permettant d'evoquer 
avec certitude I'hypertrophie ventriculaire gauche. 
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Les ondes Q sont la marque la plus accom- 
plie des modifications ECG observees au 
cours d’un infarctus du myocarde s’accompa- 
gnant d’un sus-decalage du segment ST, mais 
resultent egalement de la depolarisation du sep¬ 
tum interventriculaire (voir page 16). Des ondes 
Q etroites en derivations inferieures et laterales 
(figure 5.14), et parfois meme certaines assez 


profondes, peuvent se reveler tout a fait nor- 
males. 

Une onde Q en D m mais non en VF est vrai- 
semblablement normale, meme lorsqu’elle est 
associee a une onde T negative (figure 5.15). Ces 
aspects disparaissent souvent lorsque le trace 
ECG est repete en demandant au patient de 
prendre une inspiration profonde et prolongee. 


Fig. 5.14 
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ECG normal avec de nettes ondes Q en derivations inferolaterales 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 60/min ; 

• axe cardiaque normal; 

• complexes QRS en derivations D M , D m et VF et V 4 -V 6 montrant des ondes Q profondes mais etroites ; 

• segments ST et ondes T normaux; 

• la derivation V6 montre une interference electrique. 
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LE SEGMENT ST 


Lorsque le segment ST faisant suite a une onde 
S est sus-decale, on donne a cet aspect le nom 
« d’envol de ST ». 11 s’agit d’une variante de 
la normale (figure 5.16). Cet aspect s’observe 
typiquement en derivations anterieures. 11 est 

1 Sus-decalage « ascendant» de ST (NdT). 


important de differencier celui-ci de l’elevation 
observee lors d’un sus-decalage du segment ST 
de Pinfarctus du myocarde. 

Le sous-decalage horizontal de ST est un signe 
d’ischemie myocardique (voir le chapitre 4), mais 
des degres mineurs de sous-decalage, souvent 
cupuliformes, s’observent sur les traces ECG de 
sujets normaux, et sont le plus souvent conside¬ 
rs comme « non specifiques » (figure 5.17). 


Fig. 5.16 
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L'ONDET 


L’onde T est presque toujours inversee en 
VR, habituellement en Vj et parfois en D UI . 
De maniere occasionnelle, un coeur normal 
peut s’accompagner d’une onde inversee en 
V 2 , et chez les sujets Noirs, il peut egalement 
exister une inversion de l’onde T en V 3 et V 4 
(figure 5.18). Ceci peut conduire a un diagnostic 


errone d’un infarctus myocardique sans sus- 
decalage du segment ST (infarctus sans onde Q). 

De grandes ondes T pointues (figure 5.19) 
s’observent parfois au stade precoce de Pinfarctus 
du myocarde, que l’on peut qualifier de modifica¬ 
tions « suraigues ». Des ondes T pointues (« acumi- 
nees ») sont egalement associees a l’hyperkaliemie, 
mais en realite, certaines ondes T particulierement 
amples et pointues peuvent s’observer sur des tra¬ 
ces ECG parfaitement normaux. 



ECG normal chez un sujet Noir 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 62/min ; 

• axe de QRS normal (il existe une onde S preponderate en D m mais I'onde R est preponderate en D N ); 

• complexes QRS et segments ST normaux; 

• inversion de I'onde T dans toutes les derivations precordiales, specialement de V 2 a V 5 ; 

• chez un sujet Blanc, cet aspect pourrait evoquer un infarctus du myocarde sans sus-decalage du segment 
ST, mais chez un sujet Noir, cet aspect est parfaitement normal. 
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ECG normal avec aspect acumine prononce des ondes T 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 50/min, avec une extrasystole auriculaire; 

• axe de QRS normal (complexes QRS orientes vers le bas en D m , mais positifs en D, et D N ) ; 

• complexes QRS normaux ; 

• sus-decalage du segment ST suggerant « I'envol » de V, a V 4 . 

• ondesTpointuesdeV 2 a V 4 . 




ONDES U 


L'ECG DES ATHLETES 


Des ondes U aplaties faisant suite a des ondes T L’ECG des athletes peut presenter une large 
elles-memes aplaties, accompagnees d’un allon- variete d’anomalies que Ton pourrait considerer 
gement de l’espace QT, peuvent etre un signe comme « anormales » (encadre 5.3). 
d’hypokaliemie. Cependant, le meilleur exem- 
ple d’ondes U proeminentes est celui que l’on 
observe chez des sujets normaux (figure 5.20). 
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Fig. 5.20 
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ECG normal avec ondes U proeminentes 

Notez: 

• I'aspect de I'ECG, au debut, est lie a un mouvement du patient; 

• rythme sinusal, frequence 35/min (bradycardie sinusale); 

• axe de QRS normal ; 

• complexes QRS normaux; 

• ondes T pointues en V 4 -V 6 ; 

• ondes U proeminentes en V 3 -V 5 . 


Encadre 5.3 Aspects ECG envisageables chez I'athlete en bonne sante 


Variantes concernant le rythme 

Autres variantes electrocardiographiques 

• Bradycardie sinusale 

• Ondes P et complexes QRS de grande taille 

• Rythme jonctionnel 

• Ondes Q septales proeminentes 

• Wandering pacemaker atrial 

• Rotation antihoraire 

• BAV du 1 er degre 

• Grandes ondes T symetriques 

• BAV du 2 e degre de type Mobitz 1 

• Ondes T biphasiques 

(Wenckebach) 

• Inversion des ondes T en derivations laterales 


• Ondes U proeminentes 
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RAPPELS 

L'ECG NORMAL 


Limites de duree normales 

• Espace PR : 220 ms. 

• Duree du complexe QRS : 120 ms. 

• Intervalle QTc : 450 ms. 

Rythme 

• Arythmie sinusale. 

• Les extrasystoles supraventriculaires sont 
toujours normales. 

L'axe de QRS 

• Axe normal: complexes QRS diriges vers le 
haut en D |( D n et Dm ; aspect encore normal si 
le complexe QRS est negatif en D m . 

• Des degres mineurs de deviation axiale 
droite et gauche sont dans les limites de la 
normale. 


1 On dit de ces complexes qu'ils sont« positifs » (NdT). 


Complexes QRS 

• De petites ondes Q sont normales en D,, VL et 
V 6 (ondes Q septales). 

• L'aspect RSR' en V-, est normal si sa duree 
est inferieure a 120 ms (bloc incomplet 
de branche droit). 

• L'onde R est plus petite que I'onde S en V v 

• L'onde R en V 6 est inferieure a 25 mm. 

• La somme de I'onde R en V 6 et de I'onde S 
en V 1 est inferieure a 35 mm. 

Le segment ST 

• II doit etre isoelectrique. 

L'onde T 

Elle peut etre inversee : 

• en D„|; 

• en VR; 

• en V, ; 

• en V 2 et V 3 , chez les sujets Noirs. 
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L'ECG des patients souffrant 
de douleurs thoraciques 
ou de dyspnee 
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L'ECG des patients souffrant d'une douleur 
thoracique permanente 132 

L'ECG des patients se plaignant de douleur 
thoracique intermittente 147 

L'ECG des patients souffrant de troubles 
respiratoires 150 


La douleur thoracique est un symptome tres 
courant, et lorsqu’on etudie le trace ECG d’un 
patient se plaignant de douleur thoracique il est 
essentiel de se rappeler qu’il existe d’autres causes 
que l’ischemie myocardique (encadre 6.1). 


Il existe peu de tableaux cliniques de dou¬ 
leurs thoraciques qui permettent un diagnostic 
d’emblee evident. La douleur thoracique qui irra- 
die a la joue ou a la machoire est probablement 
d’origine cardiaque ; la douleur qui est majoree a 
l’inspiration est soit d’origine pleurale soit d’ori¬ 
gine pericardique ; et la douleur dorsale peut etre 
due soit a de l’ischemie myocardique soit a une 
dissection aortique. L’ECG va aider a differencier 
ces multiples causes de douleurs mais il n’est pas 
infaillible - par exemple, si une dissection aor¬ 
tique touche l’ostium d’une artere coronaire, elle 
peut provoquer une ischemie myocardique. 


Encadre 6.1 Les causes de douleur thoracique 


Douleur thoracique aigue 

Douleur thoracique intermittente 

• Infarctus du myocarde 

• Angine de poitrine 

• Embolie pulmonaire 

• Douleur oesophagienne 

• Pneumothorax et autres douleurs d'origine pleurale 

• Douleur musculaire 

• Pericardite 

• Douleur sans specificite 

• Dissection aortique 
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L'ECG DES PATIENTS SOUFFRANT 
D'UNE DOULEUR THORACIQUE 
PERMANENTE 


L'ECG DES SYNDROMES CORONARIENS 
AIGUS 

Le « syndrome coronarien aigu » est un terme 
qui couvre un eventail de conditions cliniques 
secondaires a la rupture d’une plaque d’athe- 
rome a l’interieur d’une artere coronaire. Au 
niveau de la plaque rompue, se forme un throm¬ 
bus, ce qui peut provoquer une occlusion totale 
ou partielle de l’artere. Le syndrome clinique va 
de l’angor de repos (angor instable) a l’infarctus 
transmural, et certaines definitions du syndrome 
coronaire aigu incluent egalement la mort subite 
secondaire a l’occlusion coronaire. Le diagnos¬ 
tic de syndrome coronaire aigu repose sur la 
presentation clinique (incluant des antecedents 
de pathologie coronarienne), sur des modifica¬ 
tions de l’ECG, ainsi que des marqueurs biochi- 
miques, principalement la troponine. 

Lorsqu’un patient presente une douleur tho- 
racique et qu’il existe sur le trace ECG des signes 
evidents d’ischemie myocardique, mais avec des 
taux normaux de troponine plasmatique, le 
diagnostic sera alors celui de syndrome coro¬ 
naire aigu du a un angor instable. La necrose 
myocardique provoque une elevation du taux 
de troponine plasmatique (qu’il s’agisse de 
troponine T ou de troponine I), et une mesure 
de haute sensibilite peut detecter une elevation 
minime. Par definition, toute elevation au cours 
d’une situation clinique evoquant une ischemie 
myocardique justifie le diagnostic d’infarctus du 


myocarde. Toutefois, le taux de troponine plas¬ 
matique peut egalement s’elever dans d’autres 
circonstances, pouvant etre egalement associees 
a une douleur thoracique (encadre 6.2). 11 est 
essentiel de se rappeler que le taux de troponine 
plasmatique ne doit pas s’elever au-dela de la 12 e 
heure suivant la survenue d’une douleur thora¬ 
cique en rapport avec un infarctus du myocarde. 

Ainsi, l’ECG est un outil essentiel pour le 
diagnostic d’un syndrome coronaire aigu. Detail 
important, il permet egalement de distinguer 
deux categories d’infarctus du myocarde, dont 
la prise en charge est differente. La premiere 
est « l’infarctus du myocarde avec sus-decalage 
du segment ST » et la seconde est « l’infarctus du 
myocarde sans sus-decalage du segment ST ». 
Il est important de les differencier parce que 
l’infarctus avec sus-decalage de ST requiert un trai- 
tement immediat par thrombolyse ou intervention 
percutanee (angioplastie et pose probable d’un 
« stent »), bien qu’au-dela de 6 h, le benefice de 
ce traitement soit pratiquement nul. Un infarctus 
sans sus-decalage de ST peut egalement beneficier 
d’une intervention percutanee mais avec beaucoup 

Encadre 6.2 Causes habituelles d'elevation 
du taux de troponine plasmatique en I'absence 
d'infarctus myocardique aigu _ 

• Embolie pulmonaire aigue 

• Pericardite aigue 

• Insuffisance cardiaque aigue ou severe 

• Choc septique ou non 

• Insuffisance renale 

• Faux positifs (difficultes techniques, incluant la 
presence d'anticorps heterophiles et le facteur 
rhumatoide) 
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moins d’urgence, et le patient sera initialement 
traite par l’heparine sous toutes ses formes, les 
agents antiplaquettaires et un betabloquant. 

Durant les toutes premieres heures suivant 
la survenue d’une douleur thoracique liee a un 
infarctus du myocarde, l’ECG peut rester appa- 
remment normal, et pour cette raison, des traces 
seront enregistres de maniere repetee chez les 
patients dont les douleurs thoraciques pourraient 
etre en rapport avec une ischemie myocardique, 
mais chez qui l’ECG initial n’est pas concluant. 

L'ANGOR INSTABLE 

Au cours de l’angor instable, il existe un sous 
decalage du segment ST tant que la douleur 
angineuse persiste (figure 6.1). Une fois la 
douleur estompee, l’ECG redevient normal, ou 
reprend son aspect initial, lorsque le patient est 
porteur d’antecedents d’infarctus du myocarde. 

INFARCTUS AVEC SUS-DECALAGE 
DU SEGMENT ST 

Lors de l’infarctus avec sus-decalage de ST, ce 
sus-decalage s’observe sur les derivations ECG 
correspondant a la region du myocarde endom- 
magee : derivations precordiales pour l’infarctus 
anterieur, VL et derivations thoraciques late¬ 
rals pour l’infarctus lateral, et D m et VF pour 
l’infarctus inferieur. Le diagnostic d’infarctus 
avec sus-decalage de ST est evoque sur l’exis- 
tence d’une elevation du segment ST superieure 
a 1 mm sur, au minimum, deux derivations 
contigues des membres (par exemple : Dj et VL ; 
D nI et VF), ou de plus de 2 mm sur, au mini¬ 
mum, deux derivations precordiales contigues. 


Le diagnostic d’infarctus avec sus-decalage de 
ST est egalement plausible en presence d’un bloc 
de branche gauche d’apparition recente. 

Un traitement sans retard par intervention 
percutanee ou thrombolyse peut eviter les 
degats myocardiques, avec pour consequence 
l’absence d’apparition d’ondes Q. D’autre part, 
apres un laps de temps variable, habituellement 
de l’ordre d’une journee, le segment ST regagne 
la ligne de base, les ondes T dans les regions tou- 
chees s’inversent, et les ondes Q se developpent 
(voir page 93). Lorsque les ondes Q et l’inver- 
sion des ondes T sont apparues a la suite d’un 
infarctus, ces anomalies sont habituellement 
definitives. Si un sus-decalage du segment ST en 
derivations anterieures persiste, il conviendra 
de suspecter un anevrysme ventriculaire. 

Les figures 6.2 a 6.5 montrent des traces 
ECG de differents patients porteurs d’infarctus 
de siege anterieur, a des periodes progressive- 
ment eloignees du debut des symptomes. 

Un infarctus anterieur ancien peut egalement 
etre diagnostique sur un trace presentant une 
absence d’augmentation d’amplitude de l’onde R 
en derivations anterieures, sans presence d’onde Q 
(figure 6.6). Ces modifications doivent etre diffe- 
renciees de celles dues a une affection pulmonaire 
chronique, au cours de laquelle l’alteration ECG 
caracteristique est une onde S persistante en V 6 . 
Cette particularite est parfois nommee « rotation 
horaire », le cceur ayant effectue une rotation de 
telle maniere que le ventricule droit occupe une 
place plus importante dans le precordium, la rota¬ 
tion, vue de bas en haut, semblant s’effectuer dans 
le sens des aiguilles d’une montre (figure 6.7). 
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Fig. 6.2 



Sus-decalage du segment ST au cours d'un infarctus myocardique aigu de siege anterieur 
avec sus-decalage de ST 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 75/min ; 

• axe de QRS normal ; 

• complexes QRS normaux ; 

• sus-decalage du segment ST de a V 5 ; 

• ondesT normales ; 

• le sus-decalage de ST pourrait etre confondu avec un aspect« d'envol » de ST mais ce trace doit etre 
interprets dans le contexte d'un patient souffrant d'une violente douleur thoracique. 
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Sus-decalage du segment ST et ondes Q au cours d'un infarctus myocardique aigu de siege 
anterieur avec sus decalage de ST 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 120/min ; 

• deviation axiale gauche (deflexion dirigee vers le bas en D M et D m ) ; 

• ondes Q de VI a V4 ; 

• Sus decalage de ST de V 2 a V 4 ; 

• Ondes T inversee en VL, et biphasique en V 3 . 
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Fig. 6.7 



Rotation horaire au cours d'une affection pulmonaire chronique 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 70/min; 

• bloc auriculoventriculaire du premier degre - intervalle PR 226 ms ; 

• hemibloc anterieur gauche (complexes orientes vers le bas en D M et D m ); 

• les complexes QRS presentent dans I'ensemble un aspect« ventriculaire droit», avec une petite onde R et 
une onde S profonde en V 6 , alors qu'a I'inverse, il devrait exister une grande onde R et une petite onde S ; 

• le bloc du premier degre et I'hemibloc anterieur gauche indiquent la presence d'une cardiopathie en plus 
de I'affection pulmonaire chronique. 
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Les figures 6.8 a 6.10 sont des traces ECG 
enregistres chez un patient quelques heures 
apres la survenue d’une douleur thoracique et 
quelques jours plus tard, et montrant un aspect 
d’infarctus inferieur. La figure 6.8 montre un 


aspect classique d’infarctus inferieur avec sus- 
decalage du segment ST et, en supplement, une 
inversion de l’onde T en VL. Quelques jours 
plus tard (figure 6.9), les ondes Q sont apparues 
en D m et VF, le segment ST a presque regagne 



Infarctus myocardique aigu de siege inferieur avec sus-decalage du segment ST 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 70/min ; 

• axe de QRS normal ; 

• petite onde Q en D m : les autres complexes QRS sont normaux ; 

• sus-decalage du segment ST de 3 mm en D N , D m et VF ; 

• onde T inversee en VL. 
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la ligne de base, et l’onde T en VL n’est pas plus 
longtemps inversee. Au cours de la phase aigue 
d’un infarctus inferieur avec sus-decalage de ST, 
les troubles de conduction sont habituels, avec 


pour exemple le bloc auriculoventriculaire du 
2 e degre visible sur la figure 6.10, montrant le 
« D u long » enregistre quelques heures apres 
le trace de la figure 6.8. 


Fig. 6.9 



Infarctus du myocarde ancien de territoire inferieur (meme patient que figures 6.8 et 6.10) 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 60/min ; 

• axe de QRS normal ; 

• ondes Q en Dm et VF ; 

• le segment ST en D M , D m et VF a pratiquement regagne la ligne de base ; 

• ondes T inversees en D M , Dm et VF ; 

• les complexes QRS et les ondes T sont normaux sur les derivations anterieures. 
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Bloc auriculoventriculaire du deuxieme degre (Wenckebach) au cours d'un infarctus 
du myocarde de siege inferieur (meme patient que figure 6.8) 

Notez: 

• trace enregistre par monitorage ; 

• rythme sinusal; 

• allongement progressif de I'espace PR sur les tout premiers complexes, suivi d'une onde P non conduite, 
et retour a une sequence similaire. 


Lorsqu’un infarctus touche la paroi poste- 
rieure du ventricule gauche, les ondes Q peuvent 
etre identifies uniquement en plagant les elec¬ 
trodes thoraciques dans le dos du patient. Sur 
un trace ECG de routine, on observera une onde 
R dominante en V l5 liee au fait que la depolari¬ 
sation anterieure ne rencontre pas d’opposition 


(figure 6.11). Cet aspect doit etre differencie de 
l’onde R dominante en Vj que Ton observe au 
cours de l’hypertension arterielle pulmonaire 
(voir plus has) et d’une onde R, variante de la 
normale. Cette distinction est plus facile a effec- 
tuer a la lumiere de l’histoire clinique du patient 
et des donnees de l’examen physique. 
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RAPPELS 

INFARCTUS DU MYOCARDE AVEC SUS-DECALAGE DU SEGMENT ST 


Sequence des modifications ECG 

1. ECG normal. 

2. Sus-decalage du segment ST. 

3. Apparition d'ondes Q. 

4. Normalisation du segment ST. 

5. Inversion des ondes T. 


Siege de I'infarctus 

• Infarctus anterieur: modifications classiques 
en V 3 -V 4 , mais souvent, egalement, en V 2 et V 5 . 

• Infarctus inferieur: modifications en D,,, et VF. 

• Infarctus lateral: modifications en D,, VL et V 5 -V 6 . 

• Infarctus posterieur authentifie : ondes R 
dominantes en V,. 


INFARCTUS DU MYOCARDE SANS 
SUS-DECALAGE DE ST 

Au cours de I’infarctus du myocarde sans sus- 
decalage du segment ST, outre Tabsence de sure- 
levation de ST, on note une inversion de l’onde 
T dans les derivations correspondant au siege de 
la lesion myocardique (figure 6.12). Au cours du 
temps, l’onde T peut redevenir normale, mais 
l’inversion peut persister. Les ondes Q n’apparais- 
sent pas et, pour cette raison, on avait pris pour 


habitude de faire la distinction entre infarctus 
« avec onde Q » et « sans onde Q ». En definitive, 
les infarctus avec onde Q sont les infarctus avec 
sus-decalage de ST, et les infarctus sans onde Q 
sont les infarctus sans sus-decalage de ST. Tou- 
tefois, il existe desormais un traitement (cardio- 
logie interventionnelle ou thrombolyse) qui peut 
prevenir l’apparition de l’onde Q au cours des 
infarctus avec sus-decalage de ST, rendant super¬ 
flue la distinction « avec/sans onde Q ». 
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L'ECG DES PATIENTS SE PLAIGNANT 
DE DOULEUR THORACIQUE 
INTERMITTENTE 


Les patients atteints d’angine de poitrine peu- 
vent presenter un ECG normal en l’absence 
de crise douloureuse, bien que l’ECG montre 
frequemment un aspect evident d’infarctus 
myocardique ancien. Les patients dont la dou¬ 
leur thoracique est due a une pathologie oeso- 
phagienne, ou est d’origine musculaire, ou chez 
qui la douleur est « non specifique », auront 
egalement un trace ECG normal. 

Au cours de l’angor, typiquement, le segment 
ST devient sous-decale, mais lorsque la crise 
angineuse est due a un vasospasme coronaire, 
le segment ST peut se sus-decaler (« angor de 
Prinzmetal »). Si l’on a des doutes concernant le 
diagnostic d’angor, les anomalies ECG peuvent 
apparaitre au cours de l’exercice. L’epreuve 
d’effort est moins sensible et desormais remplacee 
par l’echocardiographie de stress (et dans l’esprit 
de certains cardiologues par une coronarogra- 
phie dans de brefs delais). Cependant, l’epreuve 
d’effort joue encore un role important dans reva¬ 
luation de la tolerance a l’effort et de ses limites 
chez les patient(e)s. L’epreuve d’effort possede de 
gros avantages sur l’angiographie coronaire : elle 
n’est pas invasive, et la detection de lesions coro- 
naires au cours de la coronarographie ne signifie 
pas necessairement que ces lesions sont respon- 
sables des symptomes ressentis par le patient. 

L’epreuve d’effort peut etre effectuee sur un 
tapis roulant ou une bicyclette ergometrique, 
le premier etant plus communement utilise au 


Tableau 6.1 Protocole de Bruce. 


Niveau 

Vitesse 

Vitesse 

Indinaison 


(km/h) 

(miles/h) 

(degres) 

0,1 

2,7 

1,7 

0 

0,2 

2,7 

1,7 

5 

1 

2,7 

1,7 

10 

2 

4,0 

2,5 

12 

3 

5,4 

3,4 

14 

4 

6,7 

4,2 

16 

5 

8,0 

5,0 

18 


Royaume-Uni. Apres enregistrement de l’ECG 
au repos, l’exercice est progressivement majore 
par etapes de 3 minutes. Le protocole le plus 
communement utilise est le protocole propose 
par Bruce (tableau 6.1). Les deux etapes de faible 
niveau (« protocole de Bruce modifie »), toutes 
deux a 2,7 km/h mais avec une pente de 0 % et 
5 %, peuvent etre utilisees quand la tolerance 
a l’effort du patient est notablement diminuee. 

La frequence cardiaque, la pression arterielle 
et l’ECG 12 derivations sont enregistres a la fin 
de chaque palier. L’exercice est poursuivi jusqu’a 
ce que le patient demande a s’arreter, mais le test 
est interrompu plus tot si la pression arterielle 
chute de plus de 20 mmHg ou si la frequence 
cardiaque chute de plus de 10 pulsations/min. 

Le test sera egalement stoppe si le patient res- 
sent une douleur thoracique alors que le segment 
ST, dans une quelconque derivation, se sous- 
decale de 2 mm, ou si ST se sous-decale de plus 
de 3 mm en l’absence de douleur thoracique. 

La survenue du moindre trouble de conduction 147 
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ou d’une quelconque arythmie est egalement 
une indication a l’arret immediat de l’epreuve 
d’effort. 

Un diagnostic d’ischemie myocardique peut 
etre pose avec une bonne valeur predictive 
s’il existe un sous-decalage de ST d’au moins 


2 mm. Si le segment ST est sous-decale mais 
avec une pente ascendante, il n’existe pro- 
bablement pas d’ischemie. Les figures 6.13 
et 6.14 montrent l’ECG d’un patient au 
repos et apres effort responsable d’une crise 
d’angine de poitrine. 
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L'ECG DES PATIENTS SOUFFRANT 
DE TROUBLES RESPIRATOIRES 


Certaines causes de dyspnee sont resumees dans 
l’encadre 6.3. 

DYSPNEE D'ORIGINE CARDIAQUE 

Souvenez-vous de ce que, dans ce cas, bien 
qu’aucun aspect ECG specifique ne corres- 
ponde a une pathologie cardiaque, cette situa¬ 
tion est incompatible avec un ECG strictement 
normal - d’autres etiologies de dyspnee devant 
alors etre envisagees. La mise en evidence sur 
le trace ECG d’une augmentation de la taille 
du cceur peut orienter vers la cause de la dys¬ 
pnee. A titre d’exemple, une hypertrophie ven- 
triculaire gauche visible sur le trace ECG peut 


Encadre 6.3 Causes de dyspnee _ 

• Manque d'entrainement physique 

• Obesite 

• Insuffisance cardiaque 

• Pathologie pulmonaire 

• Anemie 

• Pathologies neuromusculaires 

• Douleurs thoraciques d'origine parietale 


etre liee a une hypertension arterielle ou une 
pathologie valvulaire mitrale ou aortique. 

Lorsque l’ECG d’un patient essouffle montre 
une arythmie ou un trouble de conduction, ou 
met en evidence une ischemie myocardique 
ou une hypertrophie auriculaire ou ventricu- 
laire, on peut alors affirmer que cette dyspnee 
est liee a une cardiopathie. 


RAPPELS 

HYPERTROPHIE CARDIAQUE 


Hypertrophie auriculaire gauche 

• Ondes P bifides. 


Hypertrophie auriculaire droite 

• Ondes P pointues. 

Hypertrophie ventriculaire droite 

• Grandes ondes R en V,. 

• Inversion des ondes T en V,, V 2 , et parfois 
en V 3 et meme en V 4 . 

• Ondes S profondes en V 6 . 

• Deviation axiale droite. 

• Parfois bloc de branche droit. 


Hypertrophie ventriculaire gauche 

• Ondes R en V 5 ou V 6 superieures a 25 mm. 

• Somme de (RV 5 ou RV 6 + SV, ou SV 2 ) 
superieure a 35 mm. 

• Ondes T inversees en D |; VL, V 5 -V 6 et parfois 
en V.. 
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DYSPNEE DUE A UNE MALADIE 
PULMONAIRE 

Embolie pulmonaire 

L’embolie pulmonaire se presente souvent 
comme une combinaison de douleur thoracique 
et de dyspnee. Bien que la douleur thoracique soit 
typiquement unilateral et pleurale, un embole 
important siegeant dans les arteres pulmonaires 
de gros calibre peut declencher une douleur res- 
semblant a celle de l’infarctus du myocarde. Les 
patients porteurs d’hypertension arterielle pul¬ 
monaire se plaignent habituellement de dyspnee 
mais pas de douleur. 

Lors de l’embolie pulmonaire, le signe ECG 
le plus courant est la tachycardie sinusale sans 
autre anomalie associee (figure 6.15), raison 
pour laquelle l’ECG n’est pas un outil diagnos- 
tique tres utile. Toutefois, l’aspect de bloc de 
branche droit, ou des anomalies en rapport avec 
une hypertrophie ventriculaire droite (deviation 
axiale droite, onde R dominante en V l5 et inver¬ 
sion de l’onde T de Vj a V 3 ) renforceront le 
diagnostic. Si le patient developpe une hyper¬ 
tension arterielle pulmonaire permanente, il 
persistera sur l’ECG un aspect global d’hyper- 
trophie ventriculaire droite. 


L’aspect communement denomme « S1Q3T3 », 
comportant une deviation axiale droite avec onde 
S predominante en D b ainsi qu’une onde Q et une 
onde T inversee en D m , est visible sur la figure 6.15 
et est habituellement consideree comme un indica¬ 
tes d’embolie pulmonaire. En pratique, ce n’est 
pas un signe tres specifique sauf si on le voit appa- 
raltre sur des enregistrements successifs. 


RAPPELS 

EMBOLIE PULMONAIRE 

De possibles aspects ECG incluant: 

• ECG normal avec tachycardie sinusale; 

• ondes P pointues; 

• deviation axiale droite; 

• bloc de branche droit; 

• ondes R dominantes en V, (c'est-a-dire : onde 
R plus importante que onde S); 

• ondes T inversees de V, a V 3 ; 

• ondes S profondes en V 6 ; 

• deviation axiale droite (onde S en D,), ainsi 
qu'ondes Q et ondes T inversees en D m . 
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Pneumopathies chroniques 

Les affections chroniques du poumon de type 
obstructif, la fibrose pulmonaire et d’autres 
pathologies pulmonaires essentielles n’occa- 
sionnent habituellement pas de modifications 
ECG en rapport avec une hypertension arte- 
rielle pulmonaire, mais il peut exister une devia¬ 
tion axiale droite, et plus souvent une rotation 


horaire du cceur (figure 6.16). Ceci s’explique 
par une rotation du cceur, le ventricule droit 
occupant une place plus importante qu’a l’habi- 
tude dans le precordium. 



Pneumopathie chronique 

Notez: 

• Rythme sinusal, frequence 10O/min ; 

• Deviation axiale droite ; 

• Ondes P pointues, mieux visibles en V r V 2 ; 

• Bloc de branche incomplet droit; 

• Ondes S profondes en V 6 , sans qu'une derivation precordiale quelconque mette en evidence un aspect 
d'hypertrophie ventriculaire gauche. 
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L'ECG au cours de palpitations 
ou de syncope 


L'ECG d'un patient non symptomatique 

155 

L'ECG d'un patient symptomatique 

168 

Stimulateurs cardiaques 

172 

Arret cardiaque 

176 


Les « palpitations » ont des significations dif- 
ferentes chez differents individus, mais d’une 
maniere generale, signifient le ressenti de ses 
battements cardiaques. La « syncope » signifie 
une brusque perte de conscience. Le seul moyen 
d’avoir la certitude qu’un probleme cardiaque 
est la cause de l’une ou l’autre de ces manifes¬ 
tations est d’enregistrer un ECG au cours d’un 
acces evocateur, ce qui est rarement possible. 
Neanmoins, l’ECG peut etre utile, meme en 
l’absence de symptomes. 


L'ECG D'UN PATIENT 
NON SYMPTOMATIQUE 


Lorsqu’un patient est asymptomatique au 
moment de l’enregistrement, quatre aspects ECG 
possibles peuvent orienter vers un diagnostic : 

• trace normal ; 

• trace orientant vers une cardiopathie ; 

• trace orientant vers une tachycardie 
paroxystique ; 

• trace orientant vers une syncope due a une 
bradycardie. 

ECG NORMAUX 

Les symptomes peuvent ne pas etre en rapport avec 
une affection cardiaque - le patient peut souffrir de 
crises d’epilepsie ou d’autres affections. Cependant, 
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palpitations ou de syncope 


un ECG normal ne permet pas d’ecarter une aryth- 
mie paroxystique, et la description par le patient 
de ses symptomes peut etre cruciale. Par exemple, 
si les acces sont en rapport avec l’exercice (penser 
a l’anemie) ou l’anxiete, et si les palpitations aug- 
mentent puis s’attenuent, une tachycardie sinusale 
est habituellement la cause des symptomes. Au 
cours d’une tachycardie paroxystique, les crises 
surviennent brusquement, souvent sans raison 
evidente, et peuvent disparaitre soudainement. 
Un ECG ambulatoire de 24 h, utilisant, par exem¬ 
ple, la technique du Holter peut etre necessaire 
si l’on veut obtenir un enregistrement de l’acces 
(figure 7.1). 

ASPECTS ECG EN FAVEUR D'UNE 
CARDIOPATHIE 

Une inversion prononcee de l’onde T peut evo- 
quer soit une hypertrophie ventriculaire gauche, 
soit un bloc de branche gauche, pouvant etre dus 


a une stenose aortique ; une hypertrophie ven¬ 
triculaire droite, quant a elie, peut etre due a 
une hypertension arterielle pulmonaire. Chez un 
sujet jeune, chez qui une coronaropathie est peu 
probable, cet aspect evoque une cardiomyopathie 
hypertrophique (figure 7.2), qui peut avoir pour 
consequences arythmie, syncope ou mort subite. 

ASPECTS ECG EN FAVEUR D'UNE 
TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE 

Syndromes de pre-excitation 

Un espace PR court (inferieur a 120 ms), avec 
un complexe QRS et elargi, oriente vers le syn¬ 
drome de Wolff-Parkinson-White (WPW). Un 
espace PR court avec complexe QRS normal 
evoque un syndrome de Lown-Ganong-Levine 
(LGL). Dans les deux cas, une voie anormale 
court-circuite le noeud AV, generant le raccour- 
cissement de l’espace PR. 



Enregistrement ambulatoire: tachycardie a complexes larges 

Notez: 

• I'enregistrement ambulatoire ne fournit seulement qu'une ou deux derivations avec trace « long »; 

• rythme sinusal, frequence 80/min ; 

• une extrasystole ventriculaire; 

• une serie de 9 battements de tachycardie a complexes larges, probablement d'origine ventriculaire. 
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Au cours du syndrome de WPW, la voie anor- 
male assure la connexion entre l’oreillette et le 
ventricule, et le complexe QRS est elargi, avec 
un aspect « escamote » du debut de la branche 
ascendante J . Dans le syndrome de WPW de type 
A, la voie accessoire est situee a gauche, assurant 
la connexion entre oreillette gauche et ventricule 

1 Habituellement appele « onde delta » (NdT). 


gauche, responsable d’une onde R dominante en 
Vj (figure 7.3 ; un autre exemple est fourni par la 
figure 3.28). Cet aspect peut etre confondu avec 
celui d’une hypertrophie ventriculaire droite. 
Moins communement, la voie anormale peut 
etre situee a droite, assurant la connexion entre 
oreillette droite et ventricule droit, realisant alors 
le syndrome de WPW de type B (figure 7.4). 



Le syndrome de Wolff-Parkinson-White de type A 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 65/min ; 

• axe de QRS normal ; 

• intervalle PR court (100 ms); 

• complexes QRS legerement elargis, a 130 ms; la pente ascendante est« escamotee »(bien visible en V 4 -V 5 ) ; 

• onde R dominante en V,. 
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Dans ce cas, il n’existe pas d’onde R dominante 
en Vj mais une onde S profonde, et il existe une 
inversion de l’onde T de territoire anterieur, ce 
qui pourrait orienter vers un diagnostic errone 
d’ischemie anterieure. L’elargissement du 
complexe QRS observe dans les deux types de 
syndrome de WPW peut egalement conduire 
a une erreur diagnostique de bloc de branche, 


bien que P aspect caracteristique en « M » des 
complexes QRS dans le bloc de branche gauche 
ne s’observe pas au cours du syndrome de WPW. 

Au cours du syndrome de LGL, la voie anor- 
male connecte l’oreillette au faisceau de His, ce 
qui permet de comprendre que l’espace PR est 
raccourci alors que le complexe QRS est normal 
(figure 7.5). 



Le syndrome de Lown-Ganong-Levine 

Notez: 

• rythme sinusal, frequence 65/min ; 

• axe de QRS normal ; 

• espace PR court, 100 ms ; 

• complexes QRS etondesTnormaux; 

• au cours du syndrome de LGL la voie accessoire connecte I'oreillette plutot au faisceau de His qu'aux 
ventricules droit ou gauche, raison pour laquelle le complexe QRS est normal. 
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Intervaile QTlong 

L’intervalle QT varie avec la frequence car- 
diaque (ainsi qu’avec le sexe et le moment de 
la journee). L’intervalle QT corrige (QTc) peut 
etre calcule grace a la formule de Bazett : 

QT c = QT 

^(intervaile R - R) 

Un intervaile QTc superieur a 450 ms est 
vraisemblablement anormal. L’allongement de 
l’intervalle QT peut etre d’origine congenitale 
mais est plus souvent la consequence de medi¬ 
caments, en particulier les therapeutiques anti- 
arythmiques (encadre 7.1 et figure 7.6). 


Quelle qu’en soit la cause, un intervaile QT 
corrige de 500 ms ou plus peut favoriser la sur- 
venue d’une tachycardie ventriculaire paroxys- 
tique de type particulier appelee « torsade de 
pointes », pouvant provoquer soit une sympto- 
matologie typique de tachycardie paroxystique 
soit une mort subite. La figure 7.7 montre l’enre- 
gistrement continu d’un patient qui etait traite 
a l’aide d’une drogue anti-arythmique et qui a 
presente une fibrillation ventriculaire pendant 
le monitorage. Quelques secondes avant l’arret 
cardiaque, etait apparu un acces transitoire de 
tachycardie a complexes larges montrant des 
complexes QRS diriges vers le haut dans un 
premier temps, pour se diriger vers le bas par la 
suite. Cet aspect est typique d’une tachycardie 
ventriculaire de type « torsade de pointes ». 


Encadre 7.1 Causes de I'allongement de I'intervalle QT 


Affections congenitales 

• Syndrome de Jervell-Lange-Nielsen. 

• Syndrome de Romano-Ward. 

• Plusieurs autres anomalies genetiques 
egalement identifiees. 

Drogues antiarythmiques 

• Procainamide. 

• Disopyramide. 

• Amiodarone. 

• Sotalol. 


Autres medicaments 

• Antidepresseurs tricycliques. 

• Erythromycine. 

Anomalies des electrolytes plasmatiques 

• Hypokaliemie. 

• Hypomagnesemie. 

• Hypocalcemie. 
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Fig. 7.7 



Tachycardie ventriculaire par torsade de pointes et fibrillation ventriculaire 

Notez: 

• les trois bandes d'enregistrement sont en enregistrement continu ; 

• le rythme sous-jacent est sinusal, d'une frequence d'environ 10O/min ; 

• sur le trace du haut, on note une extrasystole supraventriculaire (fleche) et trois extrasystoles 
ventriculaires; 

• sur la deuxieme bande on observe une sequence de tachycardie a complexes larges, les quatre premiers 
complexes QRS pointant vers le haut, alors que les suivants pointent vers le bas - aspect typique 

de torsade de pointes ; 

• sur le trace du bas, il existe une extrasystole ventriculaire isolee, puis la fibrillation ventriculaire s'installe; 

• sur ce trace, un allongement de I'intervalle QT n'est pas evident - I'intervalle QT est plus facile a mesurer 
sur un trace ECG 12 derivations. 


163 




























































































































sba-<f^edecine 

La convnunautc medic a k dn etudiants en medecine 


www.sba-medecine.com 

palpitations ou de syncope 


Pathologie du noeud sino-auriculaire 

La maladie du noeud sino-auriculaire, connue 
sous le nom de « maladie du sinus 2 » provoque 
typiquement une tachycardie sinusale inap- 
propriee, mais est souvent asymptomatique 

2 Encore appelee « maladie rythmique auriculaire » ou parfois 
syndrome « bradycardie-tachycardie » (NdT). 


(figure 7.8). Elle peut egalement etre associee 
a des troubles de conduction varies, rythmes 
d’echappement ou tachycardie paroxys- 
tique (encadre 7.2). Les patients peuvent par 
ailleurs accuser vertiges ou syncopes, voire 
des symptomes evocateurs de tachycardie 
paroxystique. 
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Encadre 7.2 Rythmes cardiaques associes 
a une maladie du sinus 


• Bradycardie sinusale inappropriee 

• Modifications subites de la frequence sinusale 

• Pauses sinusales 

• Arret sino-auriculaire 

• Rythmes d'echappement jonctionnel 
auriculoventriculaire 

• Tachycardie jonctionnelle alternant 
avec un echappement jonctionnel 


ASPECTS SUGGESTIFS D'UNE SYNCOPE 
SECONDAIRE A UNE BRADYCARDIE 

Chez les sujets en bonne sante apparente qui 
se plaignent d’acces de lipothymies, l’ECG au 
repos peut montrer, en l’absence de symptomes, 
une deviation axiale, une maladie du sinus, ou 
n’importe quelle variete de bloc intracardiaque. 
Le BAV du l er degre, le BAV du 2 e degre d’aspect 
« Wenckebach de type Mobitz 1 » et le bloc de 
branche ne justifient en eux-memes aucun trai- 
tement. 11 en va de meme de la combinaison de 
ces differents blocs, telle que l’association BAV 
du l er degre et bloc de branche (figure 7.9), 
ou le bloc bifasciculaire (hemibloc anterieur 
gauche et bloc de branche droit, figure 7.10). 
Toutefois, de telles combinaisons peuvent etre 
egalement associees a des blocs auriculoven- 
triculaires de haut degre, et un enregistrement 


Encadre 7.3 Etiologies des blocs 
auriculoventriculaires 

BAV du 1 er etdu2 e degre 

• Augmentation du tonus vagal. 

• Athletes. 

• Myocardite aigue. 

• Cardiopathie ischemique. 

• Hypokaliemie. 

• Digoxine. 

• Betabloquants. 

BAV complet 

• Idiopathique (fibrose du tissu de conduction). 

• Congenital. 

• Cardiopathie ischemique. 

• Retrecissement valvulaire aortique. 

• Chirurgie ettraumatismes. 


ambulatoire doit etre envisage afin de depister 
un bloc intermittent du 2 e ou du 3 e degre. 

Chez un patient porteur d’un bloc AV du 2 e 
degre (Mobitz de type 2, avec bloc 2/1 ou 3/1) 
ou un bloc AV complet (BAV du 3 e degre), il 
est vraisemblable que tout malaise ou syncope 
sont la consequence d’une frequence cardiaque 
basse, et la mise en place d’un stimulateur est 
indiquee sans le besoin d’un enregistrement 
ambulatoire prealable. 

Il est important de prendre en compte les pos¬ 
sibles causes sous-jacentes du bloc intracardiaque 
et celles-ci sont resumees dans 1’ encadre 7.3. 
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L'ECG D'UN PATIENT SYMPTOMATIQUE 


TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE 

11 est impossible de dire, en se referant aux symp- 
tomes ressentis par le patient, si les extrasystoles 
ou un acces de tachycardie paroxystique sont 
d’origine supraventriculaire ou ventriculaire - 
bien que la tachycardie ventriculaire paroxys¬ 
tique soit plus frequemment en cause que la 
tachycardie paroxystique supraventriculaire, en 
presence de malaise ou de syncope. 

Au cours d’une tachycardie paroxystique, la 
frequence cardiaque est habituellement superieure 
a 160/min - en comparaison de la tachycardie sinu- 
sale, ou la frequence est rarement superieure a 140/ 
min. Les complexes QRS au cours d’une tachycar¬ 
die paroxystique peuvent etre fins (c’est-a-dire de 
duree inferieure a 120 ms) ou a l’inverse elargis. 

Une tachycardie a complexes fins peut cor- 
respondre : 

• a une tachycardie sinusale ; 

• a une tachycardie auriculaire ; 

• a une tachycardie jonctionnelle (phenomene 
de reentree dans le nceud AV) ; 

• a un flutter auriculaire ; 

• a une fibrillation auriculaire ; 

• au syndrome de WPW. 

Les caracteristiques ECG des rythmes supra- 
ventriculaires sont resumees dans les « Rappels », 
page 169. 

Le moyen le plus simple d’identifier la cause 
d’une tachycardie a complexes fins est de compri- 
mer le sinus carotidien tout en enregistrant l’ECG. 
Ce geste ralentira une tachycardie sinusale, alors 
que les tachycardies auriculaires et les tachycardies 
168 jonctionnellcs, ainsi que les tachycardies secon- 
daires a un syndrome de pre-excitation pourront 


etre reduites ; au cours du flutter auriculaire, le bloc 
AV s’accentuera, et la fibrillation auriculaire ne sera 
habituellement pas influencee (voir page 73) 

Une tachycardie a complexes larges peut 
correspondre : 

• a une tachycardie ventriculaire ; 

• a une tachycardie supraventriculaire quel qu’en 
soit le type (autre qu’un rythme sinusal) 

avec bloc de branche ; 

• au syndrome de WPW. 

RAPPELS 

LES RYTHMES VENTRICULAIRES 

• En general, les rythmes ventriculaires 
comportent des complexes QRS elargis (plus 
de 120 ms); un changement d'axe par rapport 
au rythme sinusal; des ondes T anormales. 

• Extrasystoles ventriculaires: 

- complexes QRS precoce; 

- absence d'onde P ; 

- complexe QRS elargi (au dela de 120 ms); 

- complexe QRS deforme ; 

- onde T deformee; 

- onde P faisant suite normalement situee 
dans le temps. 

• Rythme idioventriculaire accelere : 

- absence d'ondes P; 

- frequence des complexes QRS inferieure 
a 120/min. 

• Tachycardie ventriculaire: 

- absence d'ondes P; 

- frequence des complexes QRS superieure 
a 160/min. 

• Fibrillation ventriculaire: 

- s'occuper du patient, non de I'ECG. 
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Les caracteristiques ECG des tachycardies 11 peut s’averer tres difficile de faire la diffe- 
a complexes larges sont resumees dans les rence entre les complexes elargis d’une tachy- 
« Rappels », page 168. cardie supraventriculaire avec bloc de branche 


RAPPELS 

LES RYTHMES SUPRAVENTRICULAIRES 


• En general, les rythmes supraventriculaires 
sont caracterises par des complexes QRS fins 
(moins de 120 ms), avec pour exception le bloc 
de branche gauche et le syndrome de WPW, 
qui component des complexes QRS larges. 

• Rythme sinusal: 

- une onde P par complexe QRS; 

- intervalle P-P variable avec la respiration 
(arythmie sinusale). 

• Extrasystoles supraventriculaires: 

- complexe QRS precoce ; 

- absence d'onde P, ou onde P malformee 
(atriale) ; 

- complexe QRS fin et normal; 

- ondeT normale; 

- I'onde P suivante est« remise a zero ». 

• Tachycardie auriculaire: 

- frequence des complexes ventriculaires 
superieure a 150/min ; 

- ondes P anormales, avec habituellement 
un intervalle PR court; 

- habituellement une onde P par complexe 
QRS, mais parfois frequence des ondes P 
de 200 a 240/min, avec bloc 2/1. 

• Flutter auriculaire: 

- frequence des ondes P de 300/min ; 


- aspect en dents de scie ; 

- bloc 2/1, 3/1 ou 4/1 ; 

- accentuation du bloc au cours du massage 
du sinus carotidien. 

• Fibrillation auriculaire: 

- le rythme le plus irregulier de tous; 

- la frequence des complexes ventriculaires 
est de maniere caracteristique superieure 
a 160/min en I'absence de traitement mais 
peut etre moins elevee; 

- aucune onde P identifiable, mais la 
ligne de base est totalement variable 
et irreguliere. 

• Tachycardie par reentree nodale AV 

(jonctionnelle): 

- communement mais improprement 
appelee «tachycardie supraventriculaire »; 

- absence d'ondes P; 

- frequence habituelle 1 50-180/min ; 

- le massage du sinus carotidien peut 
provoquer le retour au rythme sinusal. 

• Rythmes d'echappement: 

- bradycardies, dont les aspects ont ete decrits 
precedemment, la fibrillation auriculaire 
quant a elle ne saurait etre consideree 

comme un rythme d'echappement. i gg 
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et ceux d’une tachycardie ventriculaire, mais les 
recommandations suivantes (Rappels) pourront 
vous aider. 


RAPPELS 

TACHYCARDIES A COMPLEXES LARGES 

• Lorsqu'elle s'observe dans le contexte d'un 
infarctus myocardique aigu, une tachycardie 
a complexes elargis presente une forte 
probability d'etre d'origine ventriculaire. 

• La comparaison avec un enregistrement 
effectue durant un episode de rythme sinusal 
(si possible) montrera si un bloc de branche 
est normalement present. 

• II faut tenter d'identifier les ondes P. 

• La deviation axiale gauche associee a un bloc 
de branche droit oriente habituellement 
vers un probleme ventriculaire. 

• Des complexes QRS fortement elargis (au-dela 
de 160 ms) sont habituellement le temoin 
d'une tachycardie ventriculaire. 

• Lorsqu'il y a concordance: la tachycardie 
ventriculaire est vraisemblable si les complexes 
QRS sont tous diriges de maniere predominate 
vers le haut en derivations precordiales. 

• Un rythme irregulier a complexes larges est 
vraisemblablement une fibrillation auriculaire 
avec bloc de branche, ou une fibrillation 
auriculaire au cours du syndrome de WPW 
(association dangereuse). 


La figure 7.11 montre un ECG presentant tous 
les elements habituels d’une tachycardie ventricu¬ 
laire - deviation axiale gauche, complexes QRS 
d’une duree de 180 ms, et tous les complexes des 
derivations precordiales diriges vers le haut. 

BRADYCARDIE INTERMITTENTE 

Une bradycardie intermittente secondaire a un 
trouble du rythme cardiaque, quel qu’il soit, 
peut provoquer un malaise ou une syncope si la 
frequence cardiaque est suffisamment abaissee. 
Les athletes peuvent etre dans une forme parfaite 
avec une frequence cardiaque de 40/min, mais 
une personne agee peut presenter des malaises 
si la frequence cardiaque chute au-dessous 
de 60/min quelle qu’en soit la raison. 

Une frequence cardiaque basse peut etre due a 
un bloc auriculoventriculaire du 2 e ou du 3 e degre 
(voir pages 38-43) ou a des « pauses », lorsque 
la depolarisation du nceud sinusal fait defaut. 
C’est ce que l’on observe au cours de la maladie 
de l’oreillette' 1 . La figure 7.12 montre un enregis¬ 
trement ambulatoire chez un patient atteint d’une 
maladie de l’oreillette, qui se plaignait d’acces de 
lipothymies dues a des pauses sinusales de 3,3 s. 

11 n’existe pas de traitement medical efficace 
d’une bradycardie symptomatique, et la sti¬ 
mulation cardiaque permanente peut devenir 
necessaire. 

Dans le contexte d’un infarctus myocardique 
aigu, en particulier l’infarctus du myocarde 
inferieur avec sus-decalage du segment ST, un 
bloc auriculoventriculaire complet n’est pas 


3 « Sick sinus syndrome » des Anglo-Saxons (NdT). 
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inhabituel. 11 est habituellement transitoire et ne 
necessite pas d’entrainement electrosystolique 
en dehors d’un trouble hemodynamique du 
au ralentissement de la frequence cardiaque. 
Lorsqu’un bloc auriculoventriculaire complet 


complique un infarctus du myocarde anterieur 
avec sus-decalage de ST, une grande quantite de 
tissu myocardique a habituellement ete endom- 
magee, ce qui peut rendre necessaire l’entrame- 
ment electrosystolique transitoire. 



Tachycardie ventriculaire 

Notez: 

• tachycardie a complexes elargis, reguliers, frequence 200/min ; 

• aucune onde P visible ; 

• deviation axiale gauche ; 

• duree des complexes QRS de 180 ms (au dessus de 160 ms, le rythme est plus vraisemblablement 
d'origine ventriculaire que supraventriculaire avec bloc de branche); 

• les complexes QRS sont tous orientes dans la meme direction (orientes vers le haut) en derivations 
« precordiales » (ici encore, I'origine ventriculaire est plus vraisemblable). 
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Fiq.7.12 



Enregistrement ambulatoire, maladie de I'oreillette 

Notez: 

• les deux premiers battements montrent un rythme sinusal, a la frequence de 38/min ; 

• le troisieme battement est une extrasystole auriculaire, definie par une onde P anormale ; 

• on observe ensuite une pause prolongee, d'une duree de 3,5 s, suivie d'un autre battement sinusal. 


STIMULATEURS CARDIAQUES 

Les stimulateurs cardiaques 4 produisent une 
petite decharge electrique qui, soit remplit la 
fonction du nceud AV defaillant, soit contourne 
le faisceau de His lorsque celui-ci est bloque. 
La conformation sophistiquee des pacemakers 
leur permet de remplir un grand nombre de 
fonctions d’un cceur normal. 

La fonction d’un pacemaker peut etre evaluee 
a partir d’un trace de repos. Les pacemakers les 
plus modernes detectent l’activation intrinseque 
des oreillettes et/ou des ventricules, et peuvent 


4 En France le terme « pacemaker » est passe dans le langage 
' ' ^ courant (NdT). 


stimuler les deux. Le mode operationnel d’un 
pacemaker peut etre decrit avec trois ou quatre 
lettres : 

1. La premiere lettre definit la/les chambre(s) 
stimulee(s) : A pour auriculaire droite, V 
pour ventricule droit ou D pour les deux, 
c’est-a-dire double chambre. 

2. La deuxieme lettre definit les chambres 
detectees (A, V ou D). 

3. La troisieme lettre designe la reponse 
a un evenement detecte (A, V ou D 
pour la stimulation ; I pour inhibition 
de la stimulation). 

4. La quatrieme lettre (R) est utilisee lorsque 
la modulation de la frequence cardiaque 
est programmable. 
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Par consequent, « WI » signifie que le pace¬ 
maker stimule et detecte le ventricule droit. 
Quand aucune activite spontanee n’est detec- 
tee, le pacemaker stimule le ventricule droit, 
et lorsqu’une activite spontanee est detectee, le 
pacemaker est inhibe. L’ECG ressemble a celui 
de la figure 7.13. 

« AAI » signifie que le pacemaker possede 
une seule electrode dans l’oreillette, pour a 
la fois detecter et stimuler (figure 7.14). Si le 
pacemaker ne detecte pas de depolarisation 
auriculaire spontanee, il stimule l’oreillette, et, 
en presence d’une depolarisation spontanee, le 
pacemaker est inhibe. 

« DDD » signifie qu’il existe des electrodes 
de pacemaker a la fois dans l’oreillette droite 


et le ventricule droit, et que les deux chambres 
sont a la fois detectees et stimulees. Si aucune 
activite auriculaire n’est detectee pendant une 
periode predetermine, l’electrode de stimula¬ 
tion auriculaire entrera en action. Un intervalle 
PR maximum est egalement predetermine, et si 
aucun battement ventriculaire n’est enregistre, le 
ventricule sera egalement stimule. La figure 7.13 
pourrait etre l’exemple d’une simple stimulation 
de type WI, mais egalement celui d’une detec¬ 
tion auriculaire et d’une stimulation ventricu¬ 
laire, la frequence ventriculaire « s’adaptant » 
a la frequence auriculaire. Une radiographie de 
thorax montrerait s’il existe une ou deux elec¬ 
trodes de stimulation. La figure 7.15 montre a la 
fois une stimulation auriculaire et ventriculaire. 
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Fiq.7.14 



Stimulation auriculaire 

Notez: 

• rythme de stimulation auriculaire, montrant un spike effile de stimulation precedant chaque onde P ; 

• intervalle PR normal ; 

• les complexes QRS sont etroits mais il manque I'augmentation d'amplitude des ondes R en derivations 
anterieures, ce qui est en faveur d'un infarctus myocardique anterieur ancien ; 

• ondes T inversees en D M , VL et V 4 -V 6 , compatibles avec une pathologie ischemique; 

• au cours de la stimulation auriculaire, les complexes QRS et les ondes T peuvent etre analyses, alors 
que dans la stimulation ventriculaire, ils sont necessairement anormaux. 


175 































































































































































































































www.sba-medecine.com 

palpitations ou de syncope 



ARRET CARDIAQUE 


L’arret cardiaque peut etre classe en fonction 
des possibilities ou non de traitement du trouble 
du rythme par une cardioversion par choc elec- 
trique externe. Dans les deux cas, la premiere 
partie du traitement consiste a donner un coup 
de poing sternal suivi d’une reanimation car- 
diopulmonaire de 30 compressions pour deux 
176 ventilations. 


Les rythmes susceptibles d’etre « choques » 
sont la fibrillation ventriculaire (FV) et la tachy- 
cardie ventriculaire sans pouls (TV). A la suite 
de ces deux premieres etapes, la conduite a tenir 
dans les deux cas doit etre la suivante : 

1. Coup de poing sternal. 

2. Choc de 200 joules. 

3. Reprise de 30 compressions thoraciques 
30/2 pendant 2 minutes, puis verification 
du rythme. 
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4. En cas d’echec, defibrillation a 360 joules. 

5. En cas d’echec, administration 
d’adrenaline 1 mg i.v. 

6. Defibrillation a 360 joules. 

7. Reanimation cardiopulmonaire (RCP) 
pendant 2 min. 

8. Si la FV ou la TV sans pouls persistent, 
injecter 300 mg d’amiodarone i.v. 

9. Delivrer les chocs ulterieurs apres des 
periodes de 2 min de RCP, avec 1 mg 
d’adrenaline i.v. en alternant avec les chocs. 

10. Si la fibrillation ventriculaire est refractaire, 
on administrera du sulfate de magnesium 

a raison de 2 g i.v. en bolus (8 mmol). 

Notez que l’adrenaline est administree par 
voie veineuse uniquement en cas d’arret car- 
diaque. Lorsque l’adrenaline est prescrite pour 
un choc anaphylactique (association d’oedeme 
larynge, bronchospasme et hypotension), la 
posologie est de 0,5 mg par voie intramus- 
culaire , car l’adrenaline administree par voie 
intraveineuse peut declencher une arythmie 
cardiaque. 

Les troubles du rythme a ne pas traiter par 
choc electrique externe sont l’asystolie et l’acti- 
vite electrique sans pouls 5 . Si on ne peut trancher 
entre fibrillation ventriculaire « fine » et asys- 


5 Le terme utilise est egalement celui de « dissociation 
electromecanique » (NdT). 


tolie, il faut mettre en ceuvre le traitement de la 
fibrillation ventriculaire jusqu’a ce que trois defi¬ 
brillations n’aient apporte aucune modification 
du rythme observe. Apres les deux premieres 
etapes la suite du traitement consistera en : 

• adrenaline 1 mg i.v. ; 

• reanimation cardiopulmonaire 30/2 
pendant 2 minutes ; 

• atropine 3 mg i.v. ; 

• en cas d’echec poursuivre les injections 
d’adrenaline i.v. en alternant des cycles 
de 2 minutes de RCP. 

Particulierement en cas d’activite electrique 
sans pouls, il faut passer en revue de possibles 
causes reversibles d’arret cardiaque, enumerees 
dans 1’ encadre 7.4. 

Encadre 7.4 Causes de troubles du rythme 
ne justifiant pas de choc electrique externe 

• Hypoxie 

• Hypovolemie 

• Hyperkaliemie, hypokaliemie, hypocalcemie, 
acidose, hypoglycemie 

• Hypothermie 

• Tamponnade pericardique 

• Pneumothorax 

• Substances toxiques, incluant les surdosages 
medicamenteux 

• Accidents thromboemboliques, en particulier 
embolie pulmonaire 
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Description et interpretation des ECG 1 90 


Vous devez a present etre capable de reconnaitre 
les aspects les plus communs de l’ECG, et ce der¬ 
nier chapitre contient 10 traces -12 derivations 
que vous devrez interpreter. Mais n’oubliez pas 
deux elements importants : tout d’abord, l’ECG 
provient d’un individu, le « patient », et doit etre 
interprets tout en ayant a l’esprit l’histoire de 
ce patient ; ensuite, l’enregistrement et l’inter- 
pretation du trace servent a bien peu de choses 
si vous n’etes pas deja prepare a mettre en route 
les gestes decoulant de votre diagnostic. 

Lorsque vous effectuez le compte-rendu d’un 
ECG, souvenez-vous de ce qui suit: 

1. L’ECG, c’est facile. 

2. Un compte rendu comprend deux parties : 

la description et l’interpretation. 


3. Examinez bien toutes les derivations et 
decrivez l’ECG toujours dans le meme ordre : 

- frequence et rythme ; 

- conduction ; 

- espace PR si le rythme est sinusal ; 

- axe cardiaque ; 

- complexes QRS : 

• duree, 

• hauteur des ondes R et des ondes S, 

• presence d’ondes Q ; 

- segment ST ; 

- onde T. 

4. Gardez presente a l’esprit la fourchette 

de normalite, et en particulier souvenez-vous 
des derivations qui peuvent presenter une 
onde T inversee sur un trace normal. 

C’est seulement apres avoir soigneusement 
reflechi a l’ensemble des particularities du trace 
ECG, et a l’histoire clinique du patient, que vous 
pourrez poser un diagnostic. Vous pouvez trouver 
utile de consulter les rappels fournis ci-dessous. i 79 
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RAPPELS 

CE QU'IL FAUT RECHERCHER 


1. Le rythme et la conduction : 

• rythme sinusal ou arythmie debutante; 

• mise en evidence de bloc 
auriculoventriculaire du 1 er , 2 e ou 3 e degre ; 

• mise en evidence d'un bloc de branche. 

2. Anomalies des ondes P : 

• ondes P amples et pointues - hypertrophie 
auriculaire droite; 

• ondes P bifides et elargies - hypertrophie 
auriculaire gauche. 

3. L'axe cardiaque: 

• deviation axiale droite - complexe QRS a 
orientation predominante vers le bas en D,; 

• deviation axiale gauche - complexe QRS a 
orientation predominante vers le bas en D n et 
Dm- 

4. Le complexe QRS : 

• largeur: 

- s'il est elargi, origine ventriculaire, bloc de 
branche ou syndrome de WPW. 

• hauteur: 

- grandes ondes R en V, dans I'hypertrophie 
ventriculaire droite ; 

- grandes ondes R en V 6 dans I'hypertrophie 
ventriculaire gauche. 

• zone de transition : 

- les ondes R et les ondes S sont d'egale 
amplitude en derivations precordiales 


au niveau du septum interventriculaire 
(normalement en V 3 ou V 4 ); 

- une rotation horaire (onde S persistante en 
V 6 ) temoigne d'une pathologie pulmonaire 
chronique. 

• ondes Q: 

- septales ? 

- liees a un infarctus ? 

5. Le segment ST: 

• sureleve dans I'infarctus du myocarde et la 
pericardite; 

• sous-decale lors de I'ischemie myocardique 
ou d'un traitement par la digoxine. 

6. Les ondes T: 

• pointues en presence d'une hyperkaliemie ; 

• aplaties et allongees dans I'hypokaliemie; 

• inversees: 

- normal dans certaines derivations, 

- ischemie, 

- infarctus, 

- hypertrophie ventriculaire gauche ou 
droite, 

- embolie pulmonaire, 

- bloc de branche. 

7. Ondes U: 

• peuvent etre normales; 

• hypokaliemie. 
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RAPPELS 

TROUBLES DE CONDUCTION 


Ondes T negatives en V,, et parfois en V 2 -V 3 . 
Ondes S larges et profondes en V 6 . 


Bloc AV du 1 er degre 

• Une onde P par complexe QRS. 

• Intervalle PR superieur a 200 ms. 

Bloc AV du 2 e degre 

• Wenckebach (Mobitz type 1): allongement 
progressif de I'espace PR jusqu'a une onde P 
non conduite puis repetition du cycle. 

• Mobitz type 2 : battements non conduits de 
maniere aleatoire. 

• Bloc AV 2/1 (ou 3/1): deux (ou trois) ondes 
P pour un complexe QRS, la frequence 
auriculaire etant normale. 

Bloc AV du 3 e degre (BAV complet) 

• Aucune relation entre ondes P et complexes 
QRS. 

• Complexes QRS habituellement elargis. 

• Frequence du complexe QRS habituellement 
inferieure a 50/min. 

• Frequence des complexes QRS 
habituellement inferieure a 50-60/min. 


Hemibloc anterieur gauche 

• Importante deviation axiale gauche - ondes S 
profondes en D N et D m , avec, habituellement, 
un complexe QRS legerement elargi. 

Bloc de branche gauche 

• Duree des complexes QRS superieure a 
120 ms. 

• Aspect en « M » en V 6 , et parfois en V 4 -V 5 . 

• Absence d'ondes Q septales. 

• Ondes T negatives en D,, VL, V 5 -V 6 et, parfois, 
en V 4 . 

Boc bifasciculaire 

• Hemibloc anterieur gauche et bloc de 
branche droit (voir ci-dessus). 


Bloc de branche droit 

• Duree des complexes QRS superieure 
a120 ms. 

• Aspect RSR'. 

• Habituellement, onde R' dominante en V v 


181 


• • 










www.sba-medecine.com 


Le moment est venu de vous evaluer 




sba-(fbedecine 

La communautc medicate des etudiants en medecine 


RAPPELS 

CAUSES DE DEVIATION AXIALE 


Deviation axiale droite 

• Variante de la normale - sujets grands et minces. 

• Hypertrophie ventriculaire droite. 

• Infarctus du myocarde de siege lateral 
(bloc peri-infarctus). 

• Dextrocardie ou inversion des electrodes 
bras droit/bras gauche. 

• Syndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW). 

• Bloc fasciculaire posterieur gauche. 


Deviation axiale gauche 

• Hemibloc anterieur gauche. 

• Syndrome de WPW. 

• Infarctus du myocarde de siege inferieur 
(bloc peri-infarctus). 

• Tachycardie ventriculaire. 


RAPPELS 

IMPLICATIONS POSSIBLES DE CERTAINS ASPECTS ELECTROCARDIOGRAPHIQUES 


P/QRS apparemment different de 1/1 

Si vous ne pouvez identifier une onde P 

par complexe QRS, envisagez ce qui suit: 

• si I'onde P est reellement presente mais 
difficile a identifier, fixez particulierement 
votre attention sur les derivations D„ et V,; 

• si les complexes QRS sont irreguliers, le 
rythme concerne est probablement de la 
fibrillation auriculaire, et ce que vous pensez 
etre une onde P est une fausse impression ; 

• si la frequence des complexes ventriculaires 
est rapide et qu'il n'existe pas d'ondes P, des 
complexes QRS elargis sont en faveur d'une 
tachycardie ventriculaire, et des complexes 
QRS fins sont en faveur d'une tachycardie par 
reentree nodale AV (jonctionnelle ou nodale) ; 


• si la frequence des complexes QRS est basse, il 
s'agit probablement d'un rythme d'echappement. 

P/QRS superieur a 1/1 

Si vous pouvez observer plus d'ondes P 

que de complexes QRS, considerez ce qui suit: 

• si la frequence des ondes P est de 300/min, 
le rythme est un flutter auriculaire; 

• si la frequence des ondes P se situe entre 150 
et 200/min, et qu'il existe deux ondes P pour 
un complexe QRS, le rythme 

est une tachycardie atriale avec bloc ; 

• si la frequence des ondes P est normale 
(c'est-a-dire 60-100/min) et que la conduction 
est de type 2/1, le rythme est sinusal avec 
bloc AV du deuxieme degre ; 

suite 
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RAPPELS 

IMPLICATIONS POSSIBLES DE CERTAINS ASPECTS ELECTROCARDIOGRAPHIQUES— suite 


• si I'espace PR apparait different avec chaque 
battement, il s'agit probablement d'un bloc 
AV complet (BAV du 3 e degre). 

Complexes QRS elargis (au-dela de 120 ms) 

L'elargissement des complexes QRS est 

caracteristique de: 

• rythme sinusal avec bloc de branche; 

• rythme sinusal avec syndrome de WPW ; 

• extrasystoles ventriculaires; 

• tachycardie ventriculaire; 

• bloc AV complet. 

Ondes Q 

• De petites ondes Q (septales) sont normales 
en D|, VL etV 6 . 

• La presence d'une onde Q en D m mais non 
en VF est une variante de la normale. 

• Les ondes Q sont vraisemblablement en 
rapport avec un infarctus du myocarde si, 
lorsqu'elle sont presentes sur plus d'une 
derivation, leur duree est superieure a 40 ms, 
et si leur profondeur est superieure a 2 mm. 

• Des ondes Q en D m mais non en VF, associees 
a une deviation axiale droite peuvent etre 

le temoin d'une embolie pulmonaire. 

• Les derivations ou les ondes Q sont 
enregistrees indiquent le site de I'infarctus. 


Sous-decalage du segment ST 

• Digoxine : pente descendante 1 du 
segment ST. 

• Ischemie : sous-decalage et aplatissement 
du segment ST. 

Inversion de I'onde T 

• Normale en D m , VR, et ; et en V 2 -V 3 chez 
les sujets Noirs. 

• Rythmes ventriculaires. 

• Bloc de branche. 

• Infarctus du myocarde. 

• Hypertrophie ventriculaire droite ou gauche. 

• Syndrome de WPW. 

'Aspect « en cupule » (NdT). 
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Chaque ECG est accompagne d’un court scena¬ 
rio clinique, et la description et ^interpretation 
de ces traces debute page 190. 

Les traces ECG suivants (1-10) sont presentes 
sans chronologie particuliere, et des traces sem- 
blables ont deja ete montres dans cet ouvrage. 


ELECTROCARDIOGRAMMES AVEC 
HISTOIRES CLINIQUES 
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ECG d'un homme hospitalise en unite de soins coronariens pour un infarctus du myocarde, qui brutalement 
accuse un acces de dyspnee accompagne d'une recrudescence de la douleur thoracique. 
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ECG 10 
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DESCRIPTION ET INTERPRETATION 
DES ECG 

ECG 1 

Cet ECG montre : 

• rythme sinusal ; arythmie sinusale bien 
visible sur le « long D a » ; 

• les variations de la frequence cardiaque (bien 
visibles en VF et V 3 ) sont dues a Parythmie 
sinusale ; 

• espace PR normal, 120 ms ; 

• axe de QRS normal ; 

• duree des complexes QRS : 80 ms; leur 
amplitude est normale ; 

• segment ST isoelectrique dans toutes 
les derivations ; 

• inversion de l’onde T uniquement en VR. 

Interpretation de I'ECG 

Ce trace est en tous points parfaitement normal. 
L’arythmie sinusale est clairement mise en evi¬ 
dence sur la bande d’enregistrement prolonge 
situee ci-dessous : les variations de Pintervalle 
R-R sont progressives de battement en batte- 
ment. La forme des ondes P ne varie pas, ainsi 
le rythme est sinusal sur Pensemble du trace. 


Si vous avez des doutes, reportez-vous a la 
page 32. 

Prise en charge clinique 

La description de la douleur n’oriente nullement 
vers une origine cardiaque, et chez une jeune 
femme, une pathologie coronarienne est par 
ailleurs tres improbable. Si vous vous trouvez 
vous-meme, en presence d’un ECG, sur le point 
d’effectuer un diagnostic paraissant clinique- 
ment improbable, ne faites pas une fixation sur 
l’ECG. Cette douleur semble d’origine mus- 
culaire et la patiente a seulement besoin d’etre 
rassuree. 

ECG 2 

Cet ECG montre : 

• rythme sinusal ; 

• intervalle PR normal ; 

• axe cardiaque normal ; 

• complexes QRS elargis, a 160 ms ; 

• aspect RSR’ en V x ; 

• onde S elargie avec une encoche en V 6 ; 

• segment ST isoelectrique ; 

• inversion des ondes T en VR (normale) 
et en V,-V 3 . 


Enregistrement continu (Du long) (ECG 1) 
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Interpretation de I'ECG 

11 n’existe pas de probleme de conduction entre 
oreillettes et ventricules car l’intervalle PR est 
normal et ne varie pas. L’allongement de la duree 
des complexes QRS est le temoin d’un retard de 
conduction a l’interieur des ventricules. L’aspect 
RSR’ en Vj et l’onde S profonde et large en V 6 
(voir des extraits du trace ci-dessous) sont carac- 
teristiques d’un bloc de branche droit (BBD). 

Un probleme ? Si tel est le cas, reportez-vous 
aux pages 45-46. 

Prise en charge clinique 

Cette histoire evoque la possibility d’une cardio- 
pathie congenitale chez cette jeune femme. Un 
dedoublement net et permanent du deuxieme 
bruit est la manifestation clinique du BBD, associe 
au retard de fermeture de la valve pulmonaire. Le 
bloc de branche droit est caracteristique d’un defaut 
septal interauriculaire, et un echocardiogramme 
est indispensable pour confirmer le diagnostic et 

Aspect RSR' et onde S (ECG 2) 




aider a la prise de decision therapeutique (modali- 
tes et moment de la fermeture chirurgicale). 

ECG 3 

Cet ECG montre : 

• rythme sinusal ; 

• battements alternativement conduits et non 
conduits ; 

• espace PR normal des battements conduits ; 

• deviation axiale gauche (ondes S profondes 
en D„ et D m ) ; 

• complexes QRS elargis (duree 160 ms) ; 

• aspect RSR’ en V x ; 

• notez : les « pseudo-spikes » effiles sont dus 
aux changements de derivations et non a un 
pacemaker. 

Interpretation de I'ECG 

L’alternance d’ondes P conduites et non conduites 
temoigne d’un bloc auriculoventriculaire du 2 e 
degre, ce qui explique la frequence cardiaque 
basse. La deviation axiale gauche temoigne d’un 
blocage de la conduction dans le faisceau ante- 
rieur de la branche gauche du faisceau de His, 
et l’aspect RSR’ en V, temoigne d’un bloc de 
branche droit (voir plus bas les extraits des traces). 
Mention en a ete faite au chapitre 2. 

Prise en charge clinique 

A l’evidence, cette patiente souffre d’une patho- 
logie severe de ses voies de conduction. Les deux 
branches du faisceau de His sont alterees, et le 
bloc auriculoventriculaire du 2 e degre resulte 191 
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Deviation axiale gauche, aspect RSR' et ondes P (ECG 3) 






probablement d’une alteration du faisceau de 
His. Les acces de malaise peuvent etre dus a 
une chute ulterieure de la frequence cardiaque, 
le rythme restant identique, ou a un bloc auri- 
192 culoventriculaire complet intermittent (maladie 


de Stokes-Adams). Ces hypotheses peuvent etre 
verifiees grace a un enregistrement ambulatoire 
de l’ECG pendant 24 h, mais cela n’est pas reel- 
lement necessaire, puisque la pose immediate 
d’un pacemaker definitif est justifiee. 
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Description et interpretation des ECG 


ECG 4 

Cet ECG montre : 

• tachycardie a complexes larges a 160/min ; 

• aucune onde P visible ; 

• deviation axiale gauche ; 

• duree des complexes QRS de 200 ms; 

• tous les complexes QRS sont orientes vers 
le bas dans les derivations precordiales ; 

• artefacts en Dj et 

Interpretation de I'ECG 

Les complexes QRS sont elargis ; il s’agit par 
consequent soit d’une tachycardie ventriculaire, 
soit d’une tachycardie supraventriculaire avec 
bloc de branche. Il n’existe pas d’ondes P. Done 
il ne s’agit ni d’un rythme sinusal ni d’un rythme 
auriculaire. Les complexes QRS sont reguliers, 
done ce n’est pas de la fibrillation auriculaire, 
mais il peut s’agir d’un rythme nodal auriculo- 
ventriculaire - avec bloc de branche. Toutefois, 
la deviation axiale gauche, et la « concordance » 

2 Tachycardie de Bouveret (NdT). 

Deviation axiale gauche et complexes QRS (ECG 4) 



des complexes QRS (tous diriges vers le bas) 
sont en faveur d’une tachycardie ventriculaire 
(voir plus bas les echantillons de traces ECG). 

Pour ce qui concerne le diagnostic des tachy- 
cardies, se reporter a la page 76. 

Prise en charge clinique 

Dans le contexte d’un infarctus du myocarde, 
une tachycardie a complexes larges est presque 
toujours d’origine ventriculaire, et il n’est pas 
necessaire de se poser trop de questions a pro- 
pos de cet ECG. Ce patient est en oedeme pul- 
monaire et demande un traitement d’urgence. 
Tandis que l’on se prepare a la cardioversion 
par choc electrique, on pourra lui administrer 
de la lidocai'ne et du furosemide par voie intra- 
veineuse, mais n’escomptez pas trop du traite¬ 
ment medicamenteux une reponse satisfaisante. 

ECG 5 

Cet ECG montre : 

rythme sinusal ; 
espace PR normal ; 
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• axe cardiaque normal ; 

• les complexes QRS presentent des ondes Q 
en D u , D m et VF ; 

• segment ST isoelectrique ; 

• ondes T inversees en D u , D in et VF. 

Interpretation de I'ECG 

Les ondes Q en D IU et VF, ainsi que les ondes 
T inversees dans ces derivations (voir l’echan- 
tillon du trace plus bas) sont le temoin d’un infarc- 
tus du myocarde de territoire inferieur. Puisque 
le segment ST est isoelectrique (c’est-a-dire sur 
la ligne de base et non sus-decale) l’infarctus 
est « ancien ». L’ECG peut presenter cet aspect 
a partir de la 24 e heure, suivant le debut de 
l’infarctus, rendant ainsi impossible revaluation 
de l’horaire de survenue a partir du seul ECG. 

Vous vous etes trompe ? Reportez-vous 
pages 93-98. 

Prise en charge clinique 

L’histoire clinique suggere que l’infarctus est sur- 
venu 48 h plus tot. Ce patient s’est presente trop 
tardivement pour qu’un traitement immediat de 
l’infarctus par thrombolyse ou angioplastie en 
urgence puisse etre institue, et son etat ne necessite 


ni sedation de la douleur, ni traitement de quel- 
conques complications. Le but de la prise en 
charge est par consequent de prevenir la survenue 
d’un nouvel infarctus, justifiant l’administration 
d’aspirine au long cours, d’un betabloquant, d’un 
inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angio- 
tensine (IEC), et d’une statine. Ce patient devra 
egalement pratiquer une epreuve d’effort, et une 
decision devra etre prise concernant l’eventuelle 
necessite d’une angiographie coronaire. 

ECG 6 

Cet ECG montre : 

• rythme sinusal ; 

• espace PR normal ; 

• axe cardiaque normal ; 

• complexes QRS larges, d’une duree de 200 ms ; 

• aspect en « M » en D b VL et V 5 -V 6 ; 

• ondes S profondes en V 2 -V 4 ; 

• ondes T biphasiques ou negatives en D t , VL 
etV 5 -V 6 . 

Interpretation de I'ECG 

Le rythme et l’intervalle PR sont normaux mais les 
complexes QRS elargis sont la preuve d’un retard 
de conduction au niveau des ventricules. L’aspect 


Presence d'ondes Q et ondes T inversees (ECG 5) 
Dm VF 
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Aspect en « M »(ECG 6) 



en « M », le plus visible en derivations laterales 
(voir l’extrait de V 6 , ci-dessus), indique qu’il s’agit 
d’un bloc de branche gauche (BBG). Au cours du 
BBG, les ondes T sont habituellement inversees en 
derivations laterales et n’ont pas de signification 
supplementaire. En presence d’un BBG, l’ECG ne 
peut pas etre interprets plus avant et par conse¬ 
quent il n’est pas possible de donner un avis sur la 
presence ou l’absence d’ischemie. 

Si vous avez besoin de verifier, reportez-vous 
aux pages 44 et 46. 

Prise en charge clinique 

L’histoire clinique evoque de l’angine de poi- 
trine, mais lorsque l’angor est associe a des epi¬ 
sodes de malaise, il faut toujours avoir a l’esprit 
l’hypothese d’une stenose aortique, qui peut 
aussi etre a l’origine d’angor, meme lorsque les 
arteres coronaires sont normales. Le BBG est 
habituel au cours de la stenose aortique. Un 
patient porteur d’une stenose aortique et qui res- 
sent des malaises a l’effort est gravement menace 
de mort subite, ce qui justifie une exploration 


d’urgence, dans l’optique d’un remplacement 
valvulaire aortique dans de brefs delais. 

ECG 7 

L’ECG montre : 

• fibrillation auriculaire ; 

• axe cardiaque normal ; 

• complexes QRS normaux ; 

• segment ST incline vers le bas, bien visible 
enV 4 -V 6 ; 

• onde U bien visible en V 2 . 

Interpretation de I'ECG 

Le rythme totalement irregulier avec complexes 
QRS fins est necessairement du a la fibrillation 
auriculaire, meme si l’irregularite habituelle de la 
ligne de base n’est pas tres evidente. L’aspect en 
cupule du segment ST indique la prise de digoxine 
par la patiente, ce qui permet d’expliquer le bon 
controle de la frequence ventriculaire (en l’absence 
de traitement de la fibrillation auriculaire, la 
frequence ventriculaire serait habituellement 
rapide) ; et les ondes U suggerent une hypokalie- 
mie (voir plus bas l’echantillon de trace : en V 5 , 
l’aspect en cupule est indique par une fleche). 

Si vous avez commis une erreur d’interpreta- 
tion, reportez-vous a la page 103. 

Prise en charge clinique 

Si cette patiente traitee par de la digoxine se 
plaint de nausees, il s’agit probablement d’une 
toxicite de la digoxine, et l’hypokaliemie peut 
etre en rapport avec le surdosage. L’hypoka¬ 
liemie s’observe generalement chez les patients 195 
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Onde U et aspect en cupule du segment ST (ECG 7) 



en insuffisance cardiaque traites par diuretiques 
au long cours, en l’absence soit d’un traitement 
complementaire par diuretiques retenant le 
potassium, soit d’une supplementation en potas¬ 
sium. La kaliemie doit etre dosee en urgence, et 
un traitement approprie doit etre entrepris. 

Rappelez-vous que nous n’avons pas encore 
effectue un diagnostic definitif : quelle est la 
cause de la fibrillation auriculaire ? Un grand 
nombre de situations peuvent etre associees a la 
fibrillation auriculaire mais, chez les sujets ages 
en particulier, la maladie importante dont il 
faut se souvenir est la thyrotoxicose car, dans ce 
cas, la fibrillation auriculaire peut etre la seule 
manifestation clinique de cette affection. 

ECG 8 

Cet ECG montre : 

• rythme sinusal ; 

• ondes P bifides ; 



• intervalles de conduction normaux ; 

• axe cardiaque normal ; 

• grande onde R en V s et onde S profonde 
en V 2 ; 

• petite onde Q (septale) en D l5 VL et V 5 -V 6 ; 

• ondes T negatives en D l5 VL et V 5 -V 6 ; 

• ondes U de V 2 a V 4 (normales). 

Interpretation de I'ECG 

Les ondes P bifides, bien visibles en V 3 , sont le 
temoin d’une hypertrophie auriculaire gauche 
(voir les echantillons du trace, page 197). L’addi- 
tion de l’amplitude de l’onde R en V 5 et de l’onde 
S en V 2 est de 58 mm, ce « critere de voltage » 
etant en faveur d’une hypertrophie ventriculaire 
gauche. Les ondes T inversees en derivations 
laterales confirment la severite de l’hypertrophie 
ventriculaire gauche. Les ondes Q sont petites et 
etroites et sont de ce fait d’origine septale et ne 
temoignent pas d’un infarctus ancien. 
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Onde P et onde R (ECG 8) 




Si vous avez besoin d’aide concernant cette 
enigme, relisez les pages 92-93. 

Prise en charge clinique 

Ce patient presente des criteres evidents, 
cliniques et electriques, d’hypertrophie ven- 
triculaire gauche, mais le diagnostic n’est pas 
complet - quelle peut etre la cause de l’hyper- 
tension arterielle ? Un adulte jeune hypertendu, 
chez qui, de surcroit, les pouls des membres 
inferieurs sont mal pergus, est presque certai- 
nement porteur d’une coarctation de l’aorte, 
laquelle justifie investigations et traitement. 

ECG 9 

Cet ECG montre : 

• complexes QRS fins (duree inferieure 
a 120 ms) ; 

• tachycardie a 200/min ; 


• aucune onde P visible ; 

• complexes QRS normaux ; 

• segment ST legerement sous-decale en D n , 
Dm et VF ; 

• ondes T normales excepte en D m . 

Interpretation de I'ECG 

Les complexes QRS sont fins, il s’agit done 
d’une tachycardie supraventriculaire. Elle est 
reguliere, ce n’est done pas de la fibrillation 
auriculaire. Aucune onde P n’est visible, ce n’est 
done pas un rythme sinusal, une tachycardie 
atriale ou un flutter auriculaire (voir l’echan- 
tillon du trace, plus bas). Ce doit etre une tachy¬ 
cardie par reentree nodale auriculoventriculaire 
ou jonctionnelle (parfois - ce qui n’est pas tres 
logique - qualifiee de tachycardie supraventri¬ 
culaire ou TSV). 

En cas de difficult^, reportez-vous aux pages 
71-72. 

Complexes QRS etroits et aucune 
onde P visible (ECG 9) 
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PRISE EN CHARGE CLINIQUE 

Ce trouble du rythme peut souvent ceder grace a un 
massage du sinus carotidien, ou par la manoeuvre 
de Valsalva. En cas d’echec, une injection intra- 
veineuse d’adenosine en viendra habituellement a 
bout. Une cardioversion par choc electrique sera 
envisagee chez tout patient dont la tolerance hemo- 
dynamique est compromise. Le meilleur moyen 
de prevenir les acces depend de leur frequence 
et de leur severite. Une etude electrophysiologique, 
en vue d’une possible ablation d’un faisceau de 
conduction anormal, sera envisagee. 

ECG 10 

Cet ECG montre : 

• rythme sinusal ; 

• intervalles de conduction normaux ; 

• axe cardiaque normal ; 

• petites ondes R en V 4 -V 2 ; 

• tres petite onde Ren V 3 ; 

• petite onde Q et tres petite onde R en V 4 ; 

• sus-decalage du segment ST en D l5 VL et de 
V 2 aV 5 . 

Interpretation de I'ECG 

Les petites ondes R en V 1 -V 2 pourraient etre nor- 
males, mais les derivations V 3 -V 4 montreraient 
alors des ondes R de plus grande amplitude. Le 
sus-decalage du segment ST est en faveur d’un 
infarctus myocardique avec sus-decalage de ST 
(voir les echantillons de traces, plus bas). La petite 
onde Q en V 4 suggere qu’un temps relativement 
court s’est ecoule depuis le debut de l’infarctus, 
198 et cette onde Q va probablement gagner en 


amplitude dans les toutes prochaines heures. 
Dans la mesure ou les modifications electriques 
sont limitees aux derivations D b VL et V 2 -V 5 , il 
s’agit d’un infarctus aigu du myocarde de siege 
anterolateral (infarctus avec sus-decalage de ST). 

Vous devez arriver aux memes conclusions - 
l’interpretation de cet ECG est facile ! 

Prise en charge clinique 

Il faut faire ceder d’urgence la douleur thoracique 
de ce patient. L’irradiation dorsale de la douleur 
fait penser necessairement a la possibility d’une 
dissection aortique, mais cette irradiation est 
assez habituelle au cours de l’infarctus myocar¬ 
dique aigu et on ne retrouve pas les signes phy¬ 
siques - disparition des pouls, pression arterielle 
asymetrique aux deux bras, souffle d’insuffisance 
aortique ou pericardite - permettant d’evoquer 
le diagnostic de dissection aortique. En cas de 
doute, un echocardiogramme peut s’averer utile, 
mais l’etat de ce patient requiert avant tout une 
thrombolyse ou une angioplastie immediates. 

La morale de cette histoire - et de toutes les 
autres - c’est que l’ECG n’est rien d’autre qu’un 
moyen d’approcher le diagnostic, et non une 
alternative a un bon raisonnement. 

Onde R et onde Q (ECG 10) 






























































































































